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Vorwort. 


In  den  achtzehn  Jahren,  welche  seit  dem  Erscheinen  von 
E.  Fuclis  erschöpfender  Monographie  über  das  Sarkoro  des  üveal- 
tractus  verflossen  sind,  wurden  neben  einer  überwäUigend  grossen 
Menge  von  Einzehibeobachtungen ,  in  pathologisch  anatomischer 
Beziehung  so  manche  wertvolle,  neue  Gesichtspunkte  eröffnet  und 
haben  sich  unsere  onkologischen  Anschauungen  in  mehrfacher 
Richtung  verändert  und  erweitert ,  so  dass  es  gewiss  als  ein 
durchaus  zeitgemässes  Unternehmen  bezeichnet  werden  dürfte, 
dem  Gegenstande  neuerdings  eine  ausführhche  Untersuchung 
und  Bearbeitung  zu  Teil  werden  zu  lassen.  Ich  habe  daher 
die  Verfasserin  in  ihrer  Absicht,  sich  dieser  mühsamen  und  um- 
fangreichen Arbeit  zu  unterziehen,  ermuntert  und  die  Arbeit, 
deren  Fortgang  ich  mit  lebhaftem  Interesse  verfolgte,  durch 
Überlassung  des  reichen  Geschwulstm.aterials  meiner  Sammlung 
enukleierter  Bulbi  zu  fördern  gesucht.  Dadurch  dass  der  Ver- 
fasserin eine  ungewöhnlich  grosse  Zahl  von  Fällen  und  Präpa- 
raten, teils  aus  eigenen,  teils  aus  meiner  Beobachtung  stammend, 
zur  Verfügung  stand,  war  für  die  Arbeit  eine  möglichst  breite 
Grundlage  gewonnen.  Dank  der  vervollkommten  modernen 
histologischen  Technik  waren  nicht  nur  in  topographischer  Be- 
ziehung, sondern  auch  für  das  Studium  der  feinen  histologischen 
Veränderungen  besonders  günstige  Bedingungen  geschaffen.  Eine 
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grössere  Zahl  guter  Abbildungen,  die  teils  von  Frl.  Dr.  Hopfen- 
liausen  in  St.  Petersburg,  und  von  Frl.  Hart  mann  in  Leipzig, 
teils  von  dem  rühmlichst  bekannten  Zeichner  Herrn  Kirchner 
in  Leipzig  stammen,  werden  geeignet  sein,  den  Nutzen  der 
Arbeit  wirksam  zu  erhöhen.  Die  in  dem  Werke  niedergelegten 
Beobachtungen  dürften  wohl  auch  von  Seiten  der  allgemeinen 
Pathologie  einiges  Interesse  beanspruchen.  Nebst  den  Kranken- 
geschichten der  selbst  beobachteten  Fälle  standen  der  V erfasserin 
auch  die  der  Leipziger  Augenklinik  und  eine  Anzahl  ausführ- 
licherer Notizen  über  früher  von  mir  behandelte  Fälle  zur  Ver- 
fügung, so  dass ,  im  Zusammenhalt  mit  zahlreichen  in  der 
Litteratur  gesammelten  Erfahrungen,  auch  nach  der  klinischen 
Seite  hin  die  Arbeit  geeignet  ist,  unsere  Kenntnisse  zu  be- 
reichern und  zu  vervollständigen. 

Hubert  Sattler. 


Leipzig,  September  1899. 
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1.  Teil. 


Anatomie  und  Histologie  der  Sarkome 
des  Auges. 

Das  primäre  Sarkom  des  Auges. 

Das  primäre  Sarkom  des  Auges  zeigt  nach  vielen  Rich- 
tungen hin  ein  von  den  Sarkomen  anderer  Körperteile  ver- 
schiedenes Verhalten. 

Diese  Verschiedenheit  ist  durch  die  anatomischen  Eigen- 
tümlichkeiten und  die  physiologische  Dignität  des  Sehorganes 
bedingt.  Wenn  wir  den  anatomisch-physiologischen  Gründen 
dieser  Verschiedenheiten  .nachforschen,  so  ergiebt  sich,  dass  bei 
den  intraokularen  Sarkomen  der  Ernährungsapparat  des  Auges 
—  die  Uvea  —  die  Matrix  des  Neugebildes  ist.  Wenn  daher 
Alterationen  der  Uvea  entstehen,  so  müssen  diese  je  nach  ihrer 
Intensität,  oder  ihrem  Sitze,  bestimmte  Ernährungsstörungen  auch 
in  anderen  Organen  des  Auges  herbeiführen.  So  sehen  wir  bei- 
spielweise, dass  intraokuläre  Sarkome  schon  in  frühen  Stadien  der 
Entwickelung  nicht  nur  das  Sehvermögen  hochgradig  schädigen, 
sondern  noch  eine  Reihe  von  konsekutiven  Erkrankungen  des 
Auges  herbeiführen,  die  ihrerseits  geeignet  sind  das  Sehver- 
mögen zu  Grunde  zu  richten.    Auch  in  ätiologischer  Beziehung 

Putiata-Kerschbaum  er,  Sarkom  des  Auges.       ■  1 
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nimmt  das  Auge  bei  den  sarkomatösen  Erkrankungen  eine 
Sonderstellung  ein. 

Wir  unterscheiden  bekanntlich  bei  der  Ätiologie  der  bösartigen 
Neubildungen  im  allgemeinen: 

1.  Die  Bedeutung  embr^^onaler  Keimesverirrung  (Colin- 
h ei m sehe  Theorie.^ 

2.  Den  Einfluss  traumatischer  und  entzündlicher  Momente. 

3.  Die  Umwandlung  gutartiger  in  bösartige  Geschwülste. 

4.  Die  parasitäre  Theorie.) 

Was  die  Augensarkome  anbelangt,  so  findet  hier  die  Cohn- 
heim sehe  Theorie  nur  selten  eine  sichere  Bestätigung.  Denn 
gegen  diese  Theorie  spricht  vorerst  das  relativ  hohe  Alter  der 
Patienten,  im  Vergleiche  mit  den  Sarkomen  anderer  Körperteile. 
Nach  der  Zusammenstellung  von  Fuchs  fällt  nämlich  das 
Haupterkrankungs alter  zwischen  30.  und  60.  Auch  ich  habe  bei 
meinen  Untersuchungen  ähnliche  Resultate  gefunden.  Siehe 
klinischer  Teil. 

Gegen  diese  Theorie  spricht  sodann  der  Umstand,  dass 
diejenigen  Erkrankungsformen,  die  als  Stütze  derselben  im  all- 
gemeinen herangezogen  werden,  wie  die  Entstehung  von  Sar- 
komen aus  den  Naevi  pigmentosi  der  Conjunctiva  und  der 
Iris,  relativ  nur  selten  vorkommen.  Ob  aus  Naevi  pigmentosi 
der  Aderhaut  Sarkome  entstehen,  ist  nicht  bekannt  (siehe  hierzu 
Kapitel  1  B.  Melanosarkom,  und  Kapitel  2  epibulbäres  Sarkom). 

Wie  ich  weiter  unten  ausführen  Wierde,  ist  uns  die  Ätiologie 

der  Sarkome  des  Sehorganes  noch  ein  ziemlich  unbekanntes 
Gebiet.  Zuweilen  eutstehen  die  Sarkome  des  Auges  nach  trau- 
matischen Einflüssen;  zuweilen  in  Augen  mit  entzündlichen 
Störungen  spontaner  oder  konstitutioneller  Natur.  Ein  sicherer 
Kausalzusammenhang  ist  jedoch  nicht  einwandsfrei  nachge- 
wiesen. 

Manchen  Sarkomen,  besonders  denjenigen,  welche  ich  als 
Angiosarkome  besprechen   werde,  geht  eine  Erkrankung  der 
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Chorioidealgefässe  ohne  nachweisbare  entzündliche  Verände- 
rungen voraus. 

Was  die  Umwandlung  gutartiger  Geschwülste  in  Sarkome 
betrifft,  so  sind  mir  mit  Ausnahme  der  aus  Naevi  pigmentosi 
entstehenden  Sarkome,  weder  aus  der  Litteratur,  noch  aus 
eigener  Beobachtung  Fälle  bekannt  geworden,  die  als  Belege 
hierfür  gelten  könnten. 

Die  parasitäre  Theorie  der  Entstehung  der  bösartigen  Neu- 
bildungen hat  gerade  für  die  Sarkome  trotz  wiederholter  Unter- 
suchungen stets  negative  Resultate  ergeben,  so  dass  weitere 
Untersuchungen  in  dieser  Richtung  nur  zwecklos  erscheinen. 

Seitdem  Virchow,  der  Begründer  der  modernen  Geschwulst- 
lehre, dem  Sarkom  seinen  Platz  in  onkologischer  Beziehung 
anwies  und  sein  Gebiet  nach  allen  Richtungen  hin  abgrenzte, 
galt  das  Sarkom  als  einfach  gebaute  histoide  Geschwulst, 
deren  Hauptunterschied  von  anderen  Geschwulstformen  die 
bedeutende  Zellenentwickelung  bildet.  Das  physiologische  Proto- 
typ des  Sarkoms  ist  das  embryonale  Bindegewebe. 

In  den  letzten  Jahren  sind  von  verschiedener  Seite,  besonders 
von  Lubarsch  (452) ,  Benecke  (59)  und  Hansemann  (267)  die 
Sarkome  als  kompliziert  gebaute  Geschwülste  aufgefasst  worden: 
es  wird  an  ihnen  ein  ausschliessUch  aus  Gefässen  bestehendes 
Stroma  und  ein  Zellenparenchym  unterschieden,  letzteres  ist  das 
wuchernde  Element.  Nach  den  Ergebnissen  meiner  Unter- 
suchungen der  Sarkome  des  Auges  muss  ich,  wenigsten  für  die 
Mehrzahl  der  Fälle,  die  Angaben  genannter  Autoren  bestätigen. 

Die  Beschaffenheit  des  Sarkomgerüstes  ist  sehr  verschieden. 
Wir  sehen  manchmal  ein  sehr  dichtes,  aus  verschiedenkalibrigen 
Gefässen  bestehendes  Netzwerk,  das  zuweilen  dünnwandige,  zu- 
weilen auch  sehr  dickwandige  Gefässe  führt.  Diese  sind  glasig, 
homogen,  mitunter  hyalin  oder  myxomatös,  seltener  amyloid 
entartet.  Häufig  finden  sich  bei  Augensarkomen  die  schon  von 
Waldeyer  (780),  Fuchs  (207),  Hanse  mann  und  anderen  er- 

1* 


—    4  — 


wähnten  wandungslosen  blutführenden  Kanäle  oder  Gewebs- 
spalten. 

Ich  habe  am  Rande  solcher  Spalten  meist  langgestreckte 
Gefässwandkerne,  manchmal  auch  Andeutungen  einer  Gefäss- 
wand  gefunden.  Bei  aufmerksamer  Betrachtung  lässt  sich 
nahezu  ausnahmslos  ein  Zusammenhang  dieser  scheinbar  wan- 
dungslosen Kanäle  mit  dem  eigentlichen  Gefässgerüste  der  Ge- 
schwulst nachweisen.  An  Reihenschnittfolgen  oder  Schüttel-  und 
Pinselpräparaten  lässt  sich  meistenteils  ein  zusammenhängendes 
Geschwulststroma  nachweisen. 

-  Eine  Geschwulst,  die  ausschliesslich  wandungslose,  blut- 
führende Kanäle  enthält,  habe  ich  nicht  gefunden. 

In  Bezug  auf  die  Zellen  der  Sarkome  lässt  sich  kein  be- 
stimmter Typus  aufstellen.  Nach  meiner  Erfahrung  besteht 
dieser  Typus  in  der  Mannigfaltigkeit  in  Form,  Grösse  und  Lebens- 
äusserungen der  Zellen  und  zwar  innerhalb  der  Grenzen  des 
mesodermalen  Gewebes. 

Die  gegenseitige  Anordnung  des  Geschwulststromas  und 
Parenchyms  wird  durch  die  Weite  der  Gefässe  ihre  Verzwei- 
gungen und  eventuell  durch  die  Form  der  Maschen  des  Gefäss- 
netzes  bestimmt.  Da  diese  wechselnd  und  ungleichmässig  ist, 
lässt  sich  ein  bestimmter  Anordnungstypus,  oder  ein  allgemeines, 
mehr  oder  minder  gleichmässiges  Bild  des  Sarkoms  nicht  ent- 
werfen. 

Zu  dieser  Ungleichmässigkeit  tragen  mehr  als  die  eigent- 
lichen Gefässe  die  oben  erwähnten  blutführenden  Gewebsspalten 
bei.  die  mit  wechselnder  Weite  ihrer  Lichtung,  sowie  in  unregel- 
mässigem Verlaufe  den  Zellkörper  des  Sarkoms  in  den  ver- 
schiedensten Richtungen  durchziehen. 

Die  Zwischenräume  zwischen  den  Gefässen  sind  durch  die 
Geschwulstzellen  ausgefülltt,  die  so  Zellennester  oder  Alveolen 
von  verschiedener  Grösse  und  Form  je  nach  der  Gefässanord- 
nung  bilden.   Diese  Zellnester  lassen  sich  häutig,  besonders  bei 
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an  blutführenden  Gewebsspalten  reichen  Sarkomen,  sowie  bei  un- 
gleichmässiger  Anordnung  der  spärlichen  Gefässe  nicht  deutlich 
abgrenzen. 

Diese  Fälle  sind  es,  die  wohl  zur  Auffassung  des  Sarkoms 
als  einfach  gebaute  Geschwulst  Veranlassung  gaben. 

In  Bezug  auf  das  anatomische  Material  meiner  Abhandlung 
muss  ich  folgendes  bemerken:  Der  grösste  Teil  der  Präparate 
stammt  aus  der  Sammlung  meines  hochverehrten  Lehrers  und 
Freundes  Herrn  Geheimrates  Sattler,  dem  ich  bei  dieser  Ge- 
legenheit, sow^ohl  für  die  freundliche  Überlassung  seines  Materials, 
sowie  für  seine  wertvollen  Ratschläge  meinen  besten  Dank  aus- 
spreche. 

Eine  Anzahl  Augen  sind  von  ausw^ärtigen  Kollegen  Herrn 
Professor  Sattler  zugeschickt  worden,  zum  Teil  mit  mangel- 
haften, zum  Teil  ganz  ohne  anamnestische  Daten.  Aus  diesem 
Umstände  erklären  sich  die  teilweise  lückenhaften  Kranken- 
geschichten. 

Einen  Teil  der  Bulbi  habe  ich  meiner  eigenen  in  Salzburg 
angelegten  Sammlung  entnommen. 

Eine  grosse  Schwierigkeit  bietet  die  Beschaffenheit  von 
Daten  der  Nachoperationsperiode:  Der  weitaus  grösste  Teil  der 
Kranken  kommt  nicht  wieder,  sei  es,  dass  sie  von  ihrem  Leiden 
geheilt  sind,  sei  es,  dass  sie  an  Metastasen  zugrundegehen. 
Am  ehesten  bekommen  wir  die  Kranken  mit  Lokalrecidiven  zu 
sehen,  die  sich  behufs  Vornahme  einer  Operation  vorstellen. 

Schriftlich  sind  selbst  auf  behördlichem  Wege  nur  selten 
brauchbare  Daten  zu  erfahren.  Dieser  Umstand  ist  die  Ursache 
einer  Lücke  in  Bezug  auf  die  Prognose  in  meiner  Arbeit. 

Was  die  anatomische  Technik  anlangt,  so  sind  viele  der 
älteren  Präparate  in  Müll  er  scher  Flüssigkeit  konserviert  und 
dadurch  für  manche  Untersuchungen  unbrauchbar  geworden. 
Präparate,  die  aus  den  letzten  Jahren  stammen,  sind  zumeist 
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in  10 ^/o  Formalin,  einzelne  in  Sublimat  vorgehärtet,  darauf  in 
Alkohol  in  immer  steigender  Stärke  entwässert  worden. 

Als  Einbettung  wurde  für  Totalschnitte  Celloidin,  für  kleinere 
Objekte  Paraffin  benützt.  Die  Präparate  sind  in  Reihen  schnitt- 
folgen zerlegt  und  so  auch  untersucht  worden. 

Ich  bediente  mich  meistens  der  üblichen  Tinktionsmethoden 
Eosin-Hämatoxylin  sowie  der  v.  Gie so n sehen  Methode.  Ausser- 
dem sind  je  nach  Bedarf  die  verschiedenen  Tinktions-  und  Im- 
prägnationsmethoden,  die  für  Differenzierung  normaler,  wie  auch 
pathologischer  Gewebe  dienen,  verwendet  worden. 

Darüber  näheres  weiter  unten  in  den  bezüglichen  Kapiteln. 


I.  Kapitel. 

Einteilung  der  Sarkome  nach  der  Form. 

A.  Das  Angiosarkom. 

Die  Bezeichnung  „Angiosarkom"  ist  Gegenstand  einer  leb- 
haften Kontroverse  geworden.  Einige  Autoren,  Franke  199), 
Marchand  (467),  Eckardt  (169),  wollen  dieselbe  gegen  Wal - 
deyer  und  Kolaczek  (374)  durch  die  Bezeichnung  „Endothelioma 
intravasculare"  ersetzt  wissen.  Sie  stützen  sich  darauf,  dass  die 
Geschwulst  meist  aus  einer  Wucherung  der  Gefässendothelien 
hervorgehe. 

Lubarsch  teilt  mit  von  Hippel  (287)  die  Angiosarkome 
in  Häm-  und  Lymphangiosarkome  ein.  Ersterer  trennt  mit 
Klebs  (365)  und  Braun  (95)  die  eigentlichen  Endotheliome 
von  den  Sarkomen  ab. 

Die  Lymphangiosarkome  können  am  Auge  nur  in  der 
Conjunctiva  vorkommen,  was  sich  durch  den  Mangel  an  eigent- 
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liehen  Lymphgefässen  im  Bulbus  erklärt.  Das  uns  zunächst 
hier  interessierende  Hämangiosarkom  soll  nach  Lubarsch 
und  Hippel  in  ein  intravaskuläres  und  ein  perivaskuläres 
zerfallen. 

Nach  meiner  Erfahrung  am  Auge  ist  das  Angiosarkom 
immer  ein  Haemangiosarcoma  perivasculare  und  nur  bisweilen 
auch  ein  Haemangiosarcoma  intravasculare.  Die  Angiosarkome 
kommen  in  meiner  Beobachtungsreihe  nur  im  hinteren  Abschnitte 
der  Chorioidea  vor.  Im  Corpus  ciliare  iris  oder  bei  epibulbären 
Sarkomen  habe  ich  keine  Angiosarkome  gefunden.  Die  Angio- 
sarkome entwickeln  sich  meist  (in  10  Fällen  meiner  11  Fälle) 
im  Anschluss  an  Erkrankungen  der  Chorioidealgefässe. 

Die  Gefässe  der  Hallerschen,  zuweilen  auch  der  Sattl er- 
sehen Schicht  und  der  Choriocapillaris,  manchmal  auch  alle  diese 
Gefässe  zugleich,  erfahren  eine  Verdickung,  die  in  der  Regel 
eine  homogene,  wie  aufgequollene,  selten  eine  streifige  Beschaffen- 
heit zeigt.  Parallel  mit  der  Dickenzunahme  der  Gefässwand 
geht  gewöhnlich  eine  Verengung,  ja  selbst  eine  Oblitterierung  der 
Gefässlumina  einher. 

Ab  und  zu  ist  eine  Vermehrung  der  Gefäss wandkerne  zu 
konstatieren.  In  einzelnen  Fällen  sind  die  Kapillarwände  der 
Choriocapillaris  ebenfalls  glasig  verdickt. 

Dies  ist  der  Befund,  wie  er  sich  in  den  von  dem  Neo- 
plasma freien  Teilen  der  Chorioidea  darstellt. 

Das  Neoplasma  sitzt  meist  dem  hinteren  Teile  der  Sklera 
mit  breiter  Basis  auf.  Sein  Wachstum  ist  kein  schnelles,  wie 
einerseits  nach  den  nicht  zahlreichen  Mitosen  und  den  ebenfalls 
nicht  zahlreichen  Doppelkernen  angenommen  werden  muss, 
und  andererseits  durch  den  langsamen  Krankheitsverlauf  be- 
stätigt wird. 

Die  Geschwulstbildung  beginnt  in  der  Regel  mit  einer 
Hyperplasie  der  Perith elzehen  der  Hall  ersehen,  manchmal 
auch  der  Sattlerschen  Schicht,  indem  diese  Zellen  Zellmäntel 
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oder  Zellcylinder  um  die  Gefässe  bilden.  Zuweilen  beteiligen 
sich  die  Gefässendothelien  an  der  Bildung  des  Neoplasmas  und 
zeigen  eine  vielfache  Schichtung. 

Das  Strom a  der  Geschwulst  besteht  aus  einem  dichten 
Gefässnetze ,  mit  verdickten,  häufig  glasig  aussehenden  Wan- 
dungen, ähnlich  denen  in  der  Chorioidea  beschriebenen. 

Wie  durch  die  anatomische  Beschaffenheit  und  die  mikro- 
chemische Reaktion  naclmeisbar  ist,  liegt  häufig  entweder  eine 
myxomatöse  oder  eine  hyaline,  selten  eine  amyloide  Degene- 
rierung der  Gefässwand  vor,  die  manchmal  bedeutende  Ausdeh- 
nung erreichen  kann  und  meistens  eine  Verengung  oder  selbst 
eine  Oblitterierung  des  Gefässrohres  zur  Folge  hat.  An  die  so 
degenerierte  Gefässw^and  schliessen  sich  dann  die  aus  Zellen 
von  verschiedener  Form  und  Grösse  bestehenden,  oben  erwähnten 
Zellmäntel  an.  Zwischen  diesen  und  der  Gefässwand  sind  mit- 
unter noch  Leukocyten  eingelagert. 

An  der  Peripherie  der  Zellmäntel  zeigen  die  Zellen  einen 
mehr  oder  weniger  lebhaften  Zerfall,  was  zur  Bildung  mehr 
oder  weniger  ausgedehnter  nekrotischer  Zellenmassen  führt, 
wodurch  sich  die  Zellnester  deutlicher  von  einander  abheben. 

Die  Nekrotisierung  des  Geschwulstgewebes  erzeugt  so  nach 
ihrer  Intensität  eine  mehr  oder  w^eniger  ausgedehnte  reaktive 
Entzündung,  die  in  einigen  Fällen  zur  Bildung  von  Exsudaten 
in  der  Chorioidea,  Corpus  ciliare  und  Iris  geführt  hat. 

Die  Angiosarkome  entbehren  vielfach  der  Pigmentierung,  ich 
habe  in  meinen  bezüglichen  Fällen  nur  zwei  Melanosarkome 
gesehen  (34  und  37)  und  drei  Fälle  (30,  31,  36)  von  mehr  oder 
weniger  ausgesprochener  hämatogener  Pigmentierung  und  zwar 
letztere  im  Anschluss  an  Extravasate  angetroffen ;  in  den  übrigen 
Fällen  handelte  es  sich  um  Leukosarkome. 

Die  Angiosarkome  neigen  zu  sekundären  Veränderungen, 
die  von  der  Gefässwand  ausgehen  und  sich  im  Geschwulstge- 


webe  mit  mehr  oder  weniger  Intensität  verbreiten ;  sie  betreffen 
sowohl  die  Zellen  wie  auch  stellenweise  die  Intercellularsub- 
stanz.  In  einigen  Fällen  tritt  an  die  Stelle  der  Intercellular- 
substanz  eine  glasig  aufgequollene  Masse.  Ausserdem  zeigen 
die  zelligen  Elemente  der  Angiosarkome  stellenweise  eine  homogene 
Entartung,  bei  stärkerer  Volumzunahme  der  Zellen  in  toto,  wobei 
diese  eine  Vergrösserung  ihres  Kernes  um  das  4-  bis  5-fache 
erfahren,  meist  bei  dem  Verluste  seiner  Färbbarkeit. 

Die  homogen  veränderte  Intercellularsubstanz ,  sowie  die 
Zellen  zeigen  dasselbe  mikrochemische  Verhalten,  wie  die  Ge- 
fässwände.  Bemerkenswert  ist  es,  dass  die  Angiosarkome  keine 
wandungslosen,  blutführende  Kanäle,  sondern  meist  nur  wohl- 
charakterisierte Gefässe  besitzen. 

Eine  Propagation  der  Geschwulstelemente  ausserhalb  des 
Bulbus  ist  in  vier  Fällen  nachzuweisen.  In  den  Fällen  34,  37 
ist  eine  Durchwucherung  der  Geschwulstmassen  längs  der  Ver- 
zweigung der  Venae  vorticosae  wahrscheinlich,  jedoch  wegen 
des  fortgeschrittenen  Stadiums  nicht  mit  Bestimmtheit  nachzu- 
weisen. Im  Falle  28  ist  die  Propagation  an  der  Korneo-Skleral- 
grenze  erfolgt,  während  im  Falle  31  die  Stelle  des  Durchbruchs 
der  Bulbuskapsel  wegen  der  ünvollständigkeit  des  Präparates  nicht 
zu  eruieren  ist.  Im  Falle  32  ist  die  Sklera  im  hinteren  Pole 
mit  Geschwulstelementen  teilweise  infiltriert.  Lokalrecidive  oder 
Metastasen  sind  aus  den  anamnestischen  Daten  nicht  zu  entnehmen. 
Nach  meinen  Beobachtungen  liegt  das  Charakteristische  des  Angio- 
sarkoms  in  der  vorausgehenden  Erkrankung  der  Chorioideal- 
gefässe,  in  der  Bildung  von  Zellmänteln  im  Anschlüsse  an  diese 
Gefässe,  und  in  mehr  oder  weniger  ausgedehnten  Degenerations- 
vorgängen, die  stellenweise  zur  Nekrose  der  Geschwulstzellen  an 
der  Peripherie  der  Zellmäntel  führen.  Endlich  in  der  teils 
hyalinen,  teils  myxomatösen,  in  einzelnen  Fällen  amyloiden  De- 
generation sowohl  des  Gefässstromas,  wie  auch  des  Parenchyms 
der  Geschwulst. 
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B.  Das  Melano-Sarkom. 

Bezüglich  der  Frage  der  Pigmentierung  der  Sarkome  stehen 
sieh  zur  Zeit  drei  Ansichten  gegenüber. 

Die  Ansicht,  dass  das  körnige  Pigment  direkt  aus  den  roten 
Blutzellen  stamme,  ein  Derivat  des  Blutfarbstoffes  sei,  hat  in 
Langhans  (410)  einen  der  ersten  und  eifrigsten  Verfechter  ge- 
funden. Langhans  wies  nämlich  an  der  Hand  eingehender 
experimentell- mikroskopischer  Untersuchungen  nach,  dass  die 
aus  den  Gefässen  ausgetretenen  roten  Blutkörper  in  kontraktile 
Zellen  gelangen,  dort  sich  verfärben,  schrumpfen  und  schliess- 
lich zu  körnigem  Pigmente  werden. 

Die  Ergebnisse  seiner  Experimente  konnte  er  noch  durch 
anatomische  Untersuchungen  von  melanoti sehen  Tumoren  des 
Auges  überprüfen  und  bestätigen. 

Auch  von  Seite  anderer  Autoren  haben  die  Befunde  Lang- 
hans Bestätigung  gefunden.  In  der  letzten  Zeit  waren  es 
Vossius  (739),  Brunner  (104),  Walter  (747),  Rindfleisch 
und  Harris  (595),  Hamburger  (266),  Hirschberg  und  Birn- 
bacher (313)  und  andere  mehr,  die  sowohl  den  biologischen, 
wie  auch  den  mikrochemischen  Beweis  erbrachten,  dass  das 
körnige  Pigment  hämatogenen  Ursprungs  sei. 

Das  die  bekannten  Eisenreaktionen  gebende  körnige  Pig- 
ment wurde  von  Neumann  (509)  Hämosiderin  genannt.  Dasselbe 
entsteht  aus  dem  Hämoglobin ,  wenn  das  Blut  in  das  lebende 
Gewebe  extravasiert  wird  und  ist  ein  Eisenalbuminat.  Die  Um- 
wandlung zu  Pigment  scheint  für  den  in  das  lebende  Gewebe 
extravasierten  Blutfarbstoff  das  unvermeidliche  Schicksal  zu  sein. 

Jedoch  giebt  das  hämatogene  Pigment  nicht  immer  die 
Eisenreaktion  und  ist'  die  Zeit  der  Eisenreaktion  als  vorüber- 
gehendes Stadium  der  Entwickelung  des  körnigen  Pigmentes 
anzusehen.  Dementsprechend  haben  verschiedene  Autoren,  unter 
anderen  Perls  (544),  Kühlenk  ampf  (385),  Oppenheimer  (524) 
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und  Decking  (140)  die  Eisenreaktion  in  einzelnen  Melanosar- 
komen  nicht  erhalten.  Voss  ins  hat  aus  10  Fällen  in  6  ein 
positives,  in  4  ein  negatives  Resultat  bekommen.  Uber  das 
spätere  Schicksal  des  Hämosiderins  ist  wenig  bekannt.  Lang- 
hans beobachtete,  dass  die  groben  Pigmentkörner  allmählich 
in  feine  zerfallen,  die  sich  in  der  Folge  auflösen,  das  Zellproto- 
plasma diffus  trüben  und  dann  resorbiert  werden.  Winter- 
st einer  (777)  hat  bei  Gliomen  das  Pigment  aus  Blutungen  ent- 
stehen sehen,  er  fand  nämlich  rote  Blutkörper  und  deren  Um- 
wandlungsprodukte in  Wanderzellen. 

Die  chemischen  Untersuchungen  des  Pigmentes  melanotischer 
Sarkome  haben  auch  keine  übereinstimmenden  Resultate  ergeben. 
Nadina  Siebert  (669)  fand  im  Pigmente  der  Chorioidea  und  der 
Haare  weder  Eisen  noch  Schwefel.  Berdez  und  Nencky  (502) 
untersuchten  melanotische,  metastatische  Geschwülste  und  fanden 
kein  Eisen,  jedoch  Schwefel  und  zwar  in  grösseren  Mengen.  Dem- 
gegenüber stehen  die  Angaben  Brandls  7  und  Pfeiffers  (94) 
und  Mörners  (492),  die  aus  melanotischen  Tumoren  grosse 
Mengen  Eisen  gewonnen  haben,  allerdings  in  einzelnen  Fällen 
auch  Schwefelgehalt  nachweisen  konnten. 

Nach  den  chemischen  Untersuchungen  von  John  Abel  (1) 
ist  das  Blutpigment,  Hämosiderin,  von  dem  Pigmente,  das  aus 
Haaren,  Haut  und  Chorioidea  gewonnen  wird,  streng  zu  unter- 
scheiden und  letzteres  vielmehr  als  Melanin  zu  bezeichnen. 

Aus  den  Ergebnissen  embryologischer  Forschungen  lässt 
sich  ein  bestimmter  Kausalnexus  zwischen  der  Entstehung  des 
Pigmentes  und  der  Entwickelung  des  Gefässsystems  im  Auge  nach- 
weisen. Koelliker  (375)  und  Kessler  (361)  haben  nämlich  nach- 
gewiesen, dass  das  Pigment  im  Auge  des  Menschen  und  der  Säuge- 
tiere gerade  so,  wie  das  Gefässsystem,  zuerst  im  Innern  des  Auges 
und  zwar  an  der  Innenfläche  der  proximalen  Lamelle  der  sekun- 
dären Augenblase,  dagegen  bei  Vögeln,  wo  ein  inneres  Gefäss- 
system im  Auge  fehlt,  zuerst  an  der  äusseren  Fläche  der  proxi- 
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malen  Lamelle  der  sekundären  Augenblase  auftritt.  In  neuester 
Zeit  hat  Ehrmann  (170)  zahlreiche  embryologische  Objekte  unter- 
sucht und  den  Beweis  geführt,  dass  die  zeitliche  und  räumliche 
Entwickelung  der  Pigmentzellen  in  innigem  Konnex  mit  dem 
Auftreten  der  Blutgefässe  steht.  Die  ersten  Melanoblasten  kommen 
im  Kopfteile  des  Mesoderm  vor,  an  derselben  Stelle,  wo  die 
ersten  Blutgefässe  auftreten,  schmiegen  sich  an  diese  an  und 
scheinen  sogar  Lücken  in  der  Gefässwand  abzuschliessen.  Ehr- 
mann glaubt,  dass  das  von  den  Erythroc3^ten  in  den  Gefässen 
gebildete  Hämoglobin  in  die  Gewebsflüssigkeiten  diffundiert,  von 
den  Melanoblasten  aufgenommen ,  und  zu  körnigem  Pigment 
verarbeitet  wird. 

Bei  Menschen  und  Tieren  fand  Ehrmann  in  der  Cutis 
die  Melanoblasten  ebenfalls  in  der  Nähe  der  Gefässe,  was  aber- 
mals auf  einen  innigen  Zusammenhang  zwischen  der  Bildung 
des  Pigmentes  und  dein  Gefässsytem  hindeutet. 

Dieser  Ansicht  gegenüber  stehen  die  Anhänger  der  meta- 
bohschen  Bildung  des  Pigments  v.  Recklinghausen  (580), 
Nelson  (499),  Virchow  (736),  Waldeyer  1.  c,  Mertsching  (478), 
Ritter  (596),  Ziegler  (782)  und  andere  mehr. 

Diese  lassen  nämlich  das  Pigment  nicht  aus  dem  Blutfarb- 
stoffe entstehen ,  sondern  schreiben  den  Zellen  die  Thätigkeit 
zu,  aus  sich  selbst  heraus,  durch  Umsatz  ihrer  Eiweisstoffe 
Pigment  zu  bilden. 

Eine  dritte  Ansicht  wird  durch  Ribb  er t  (588)  vertreten,  der 
alle  Sarkome  des  Auges  von  den  pigmentierten  Stromazellen  der 
Chorioidea  ableitet  und  seine  Ansicht  durch  die  Ähnlichkeit 
der  Zellen  der  Melanosarkome  mit  den  pigmentierten  Elementen 
der  Chorioidea  stützt.  Die  runden  ovalen,  grossen  und  plumpen 
Pigmentschollen  sollen  nach  ihm  kontraktile  Zustände  der 
Stromazellen  sein,  selbst  die  unpigmentierten  Sarkomzellen 
sollen  den  sogenannten  Chromatophoren  ihre  Entstehung  ver- 
danken.   In   Metastasen   bei  primären  Sarkomen   des  Auges 
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fänden  sich  dieselben  Chromatopboren ,  wie  in  der  ursprüng- 
lichen Geschwulst,  deren  Zellen  den  pigmentierten  Stromazellen 
der  Chorioidea  ähnlich  seien. 

Nach  den  Beobachtungen  Leb  er  s  (431)  scheinen  bei  einigen 
pigmentierten  Sarkomen  ein  Teil  der  Geschwulstzellen  von  Pig- 
mentepithelien  abzustammen,  indem  sie  von  der  Oberfläche  des 
Tumors  in  diesen  hinein  wuchern. 

Leber  stützt  sich  auf  den  Nachweis  der  Hämosiderin- 
reaktion  in  diesen  Zellen.  Wie  nämlich  von  Hippel  (289)  nach- 
gewiesen hat,  besitzen  die  Pigmentepithelien  die  Eigenschaft,  aus- 
getretenen Blutfarbstoff  anzuziehen  und  längere  Zeit  in  sich 
zu  behalten  und  infolge  dessen  die  Eisenreaktion  zu  geben. 

Meine  Untersuchungen  am  Auge  haben  ergeben,  dass  es 
zwei  von  einander  vollkommen  verschiedene  Formen  pigmen- 
tierter Sarkome  giebt,  die  nach  ihrer  Entstehung  und  ihrem  bio- 
logischen Verhalten  streng  auseinander  zu  halten  sind.  Es 
sind  dies  das  eigenthche  Melanosarkom  und  das  Sarkom  mit 
sekundärer,  hämatogener  Pigmentierung. 

Die  Melanosarkome  gehen  aus  den  pigmenthaltigen  Stroma- 
zellen der  Uvea  hervor,  oder  verdanken  ihre  Entstehung  einem 
Naevus  pigmentosus  der  Conjunctiva  oder  Iris ,  vielleicht  auch 
der  Chorioidea.  Bei  den  autochton  aus  den  pigmentierten  Stroma- 
zellen entstehenden  Tumoren  tragen  die  Geschwulstzellen  im 
allgemeinen  den  Charakter  der  Mutterzellen,  und  sind  diesen 
meist  in  Form ,  zuweilen  auch  in  Grösse  und  Verhalten  des 
Kernes  ähnlich.  In  solchen  Neoplasmen  kann  man  in  den 
einzelnen  Zellen  noch  immer  die  Körnelung  der  Stromazellen 
erkennen.  Das  pathologische  Pigment  ist  entweder  amorph 
oder  ziemlich  gleichmässig ,  feinkörnig  und  braunschwarz.  Bei 
stärkerer  Pigmentierung  werden  die  Zellen  grösser,  plump  und 
verlieren  die  zarten  schlanken  Fortsätze,  während  ihre  Gestalt 
immer  eine  längliche  oder  sternförmige  bleibt.  Bei  stärkerem 
Pigmentgehalte  ist    der  Kern  nicht  mehr    zu    sehen.  Von 
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feineren  Vorgängen  an  den  Zellen  konnte  ich  der  starken 
Pigmentierung  wegen  nichts  wahrnehmen.  Bei  der  Resorption 
des  Pigmentes  scheinen  die  Kerne  durch  Karyolyse  zu  ver- 
schwinden, da  nirgends  Chromatinkörner  zu  sehen  sind.  Die 
Pigmeutzellen  der  melanotischen  Sarkome  haben  starke  Neigung 
zum  Zerfall:  man  begegnet  nämlich  in  grösseren  Gebieten  der 
Geschwulst  Zellen  mit  diffuser  Pigmentierung,  ferner  freien 
Kernen,  oder  Haufen  von  Pigmentkörnchen  und  häufig  Zell- 
membranen, denen  nur  vereinzelte  Pigmentkörnchen  anhaften. 
Es  ist  auffällig,  dass  trotz  des  raschen  und  umfangreichen  Zer- 
falles der  Pigmentzellen  weder  Verfettung  noch  grössere  oder 
bedeutendere  nekrotische  Zellenmassen  sich  hier  vorfinden.  Dem 
entsprechend  ist  selten  eine  Reaktionszone,  um  die  zu  Grunde 
gehenden  Pigmentzellen  nachzuweisen. 

Das  Melanosarkom  der  Chorioidea  besteht  nur  selten  aus- 
schliesslich aus  pigmenthaltigen  Elementen,  die  aus  den  verzweigten 
pigmentierten  Stromazellen  stammen,  indem  auch  die  übrigen 
Schichten  der  Chorioidea  sich  an  der  Sarkombildung  beteiligen. 

Da  alle  Schichten  der  Chorioidea  mit  Ausnahme  der  Stroma- 
zellen nur  unpigmentierte  Elemente  liefern,  entstehen  bei  der 
Beteiligung  der  anderen  Schichten  an  der  Geschwulstbildung 
Kombinationen  von  Melanosarkomen  mitLeukosarkomen,  die  nach 
der  stärkeren  Beteiligung  dieser  oder  jener  Schichten  abwechse- 
lungsreiche Bilder  liefern.  Bei  der  Klassifizierung  der  Geschwülste 
als  Melano Sarkome  habe  ich  stets  diejenigen  Fälle,  in  welchen  eine 
Wucherung  der  pigmenthaltigen  Stromazellen  einen  Anteil  an 
der  Geschwulstbildung  zeigte,  zu  den  Melanosarkomen  gerechnet. 

Eine  nicht  seltene  Komplikation  der  Melanosarkome  bildet 
die  hämatogene  Pigmentierung,  die  sowohl  in  pigmentierten, 
wie  in  nichtpigmentierten  Geschwulstelementen  auftritt,  worauf 
ich  noch  zurückkomme.  Bei  diffusen  Sarkomen  habe  ich  noch 
niemals  eine  Beteiligung  der  Zellen  der  Suprachorioidea  bei  der 
Geschwulstbildung  gesehen. 
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Die  Gefässe  der  Melanosarkome  bieten  keine  Besonder- 
heiten gegenüber  den  Gefässen  anderer  Sarkomformen  dar. 
Der  pigmentierte  Teil  einzelner  aus  Naevi  pigmentosi  ent- 
standener Sarkome  der  Korneoskleralgrenze  besteht  aus  stern- 
und  spindelförmigen  Zellen,  die  vermischt  mit  weissen  Geschwulst- 
elementen vorkommen. 

Die  pigmenthaltigen  Zellen  gehen  aus  den  pigmentierten 
Nävizellen  hervor,  während  die  nicht  pigmentierten  teils  Ab- 
kömmlinge der  unpigmentierten  Nävizellen  sind,  teils  und  zwar 
häufiger  aus  einer  Hyperplasie  der  Adventitiazellen  der  Gefässe 
hervorgehen. 

Ein  ähnliches  Verhalten  zeigen  die  aus  Nävi  pigmentosi  her- 
vorgegangenen Melanosarkome  der  Iris,  wo  die  pigmentierten 
Zellen  teils  aus  den  Nävizellen,  teils  aus  denen  des  Stroma- 
pigmentes  entstehen.  Näheres  darüber  siehe  unten  bei  der  Be- 
sprechung der  Irissarkome.  Es  ist  auffällig,  dass  zuweilen  bei 
Melanosarkomen  der  Iris  und  der  Korneoskleralgrenze,  auch 
bei  solchen  der  Chorioidea,  eine  stärkere  gleichmässige  Pig- 
mentierung der  Uvea  bei  sonstigem  normalen  Verhalten  vor- 
kommt. In  solchen  Fällen  kommt  eine  stärkere  Pigmentierung 
im  retinalen  Pigmente  vor,  sowohl  im  Pigmentepithel,  wie  auch 
im  Pigmente  der  Ciliarfortsätze  und  der  hinteren  Irisw^and.  Die 
vermehrte  Pigmentierung  äussert  sich  sowohl  in  der  Zunahme 
der  pigmenthaltigen  Elemente,  wie  auch  in  der  stärkeren  Pig- 
mentierung derselben. 

Für  die  kongenitale  Entstehung  des  obenerwähnten  stärkeren 
Pigmentgehaltes  spricht  die  gleichmässige  Verteilung  desselben 
im  üvealtraktus  und  dem  Retinalpigmente  wie  auch  die  Koin- 
eidierung  dieser  mit  Naevi  pigmentosi  der  Korneoskleralgrenze 
und  der  Iris.  Fälle  von  angeborener  Melanose  sind  schon  in  der 
Litteratur  durch  Hirschberg  (297),  H ul  ke  (334),  Martens (464), 
T  r  e  a  c  h  e  r  C  o  1 1  i  n  s  (716)  bekannt  geworden.  Eine  stärkere  Pig- 
mentierung des  normalen  üvealtraktus  zeigen  meine  folgenden  drei 
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Fälle :  —  Zwei  Fälle  von  epibulbären,  aus  Naevi  pigmentosi  ent- 
standenen Melanosarkomen  (8  und  9)  und  ein  Fall  von  Leuko- 
sarkoma  corporis  CiL  mit  Melanosarkoma  Iridis  (26).  Der  Fall 
9  zeigt  ausserdem  eine  stärkere  Zunahme  des  Pigmentes,  während 
im  Falle  26  eine  besonders  starke  Entwickelung  der  Pigment- 
schicht der  Iris  auffällt. 

C.  Das  Leukosarkom  mit  hämatogener  Pigmentierung. 

Die  Pigmentierung  entsteht  entweder  aus  Blutextravasaten 
und  tritt  dann  herdweise  auf;  oder  im  Anschluss  an  die  Gefässe 
oder  blutführenden  Gewebsspalten,  in  welchem  Falle  die  Pigment- 
zellen sich  um  die  Gefässe  herum  verteilen  und  gleichsam  die  Ein- 
fassung derselben,  beziehungsweise  der  Gewebsspalten  bilden  und 
hierdurch  ein  bunt  marmoriertes  Bild  erzeugen.  Diese  Form  wird 
von  einigen  Autoren  unter  anderem  von  Fuchs,  als  Sarkom  mit 
.  als  areolierter  Pigmentierung  bezeichnet.  Da  das  hämatogene  Pig- 
ment der  Sarkome  genetisch  und  morphologisch  immer  identisch 
ist,  gleichgültig,  ob  die  pigmentierten  Zellen  den  Extravasaten 
oder  den  Blutgefässen  ihre  Entstehung  verdanken  und  ob  sie  herd- 
weise, oder  dem  Verlaufe  der  Gefässe  folgend,  sich  vereinzelt 
entwickeln;  so  ist  es  zweckmässig,  die  zwei  Typen,  zwischen 
denen  übrigens  viele  Übergangsformen  vorkommen,  voneinander 
nicht  zu  trennen  und  den  Ausdruck  ,,areo]ierte  Pigmentierung", 
um  Irrtümern  vorzubeugen,  fallen  zu  lassen.  Der  Vorgang 
bei  der  hämatogenen  Pigmentierung  ist  in  Kürze  folgender: 
Die  Geschwulstzellen  spielen  die  Rolle  von  Phagocyten,  nehmen 
die  roten  Blutkörper,  die  per  Diapedese  die  Gefässwand  ver- 
lassen, oder  aus  Extravasaten  auf  und  verarbeiten  sie  zu 
körnigem  Pigmente.  ,  Dieser  Vorgang  lässt  sich  in  manchen 
Fällen  sehr  deutlich  von  Stufe  zu  Stufe  verfolgen:  Man  sieht 
nämlich  in  den  Zellen  neben  ganz  frischen,  ihre  Form,  Grösse 
und  Farbe  noch  behaltenden  roten  Blutkörperchen  auch  solche, 
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die  in  verschiedenen  Stadien  der  Schrumpfung  begriffen  sind  und 
dabei  die  mannigfaltigsten  Formen,  Grössen  und  Farbentöne  auf- 
weisen. So  entsteht  in  den  Zellen  des  Sarkoms  eine  ungleich- 
mässige  Pigmentierung,  indem  die  Farbe  des  einzelnen  Kornes 
zwischen  dem  hellsten  Gelb  der  Blutkörperchen  und  dem  tief- 
braunen des  schon  ausgebildeten  Pigmentkornes  in  verschiedenen 
Abstufungen  und  Grössen  variiert.  Ich  möchte  hier  die  eigen- 
tümliche Thatsache  erwähnen,  dass  das  Blutpigment  in  den 
Gefässwandkernen  und  innerhalb  der  Gefässwandlumina  selbst 
auftritt.  Leber  1.  c.  erwähnt  solche  Befunde  und  Ziegler  (783) 
bildet  ein  Sarkom  mit  pigmentierten  Gefässwandkernen  ab. 
Ebenso  findet  Schi  eck  (629)  in  der  Blutbahn  grosse  Pigment- 
schollen, welche  die  Hämosiderin- Reaktion  geben.  In  einem 
meiner  Fälle  und  zwar  im  Falle,  einem  epibulbären  Leukosarkom 
mit  hämatogener  Pigmentierung,  habe  ich  in  der  Gefässwand 
und  im  Gefässlumen  Pigmentzellen  vorgefunden.  Diese  Thatsache 
dürfte  die  Entstehung  der  pigmentierten  Metastasen  bei  primären 
Leukosarkomen  gewissermassen  erklären. 

Weil  das  Pigment  in  allen  Zellformen  der  Sarkome  sich 
ausbildet,  so  sind  auch  die  Pigmentzellen  an  Grösse  und  Form 
sehr  verschieden.  Das  hämatogene  Pigment  giebt  in  seinem 
grobkörnigen  Stadium  die  Ferrocyankalium  -  Reaktion.  Wenn 
das  Pigment  feinkörnig  wird,  nimmt  die  Intensität  dieser  Reak- 
tion ab  und  verschwindet  schliesslich  ganz. 

Zwischen  der  hämatogenen  und  der  autochtonen  Entstehung 
des  Pigmentes  haben  wir  daher  differentialdiagnostisch  folgende 
Unterscheidungen  zu  machen. 

1.  Bei  den  Melanosarkomen  eine  gleichmässige  Verteilung 
der  Pigmentzellen ;  bei  der  hämatogenen  Pigmentierung  dagegen 
eine  ungleichmässige  herdweise  Verteilung  in  der  Nähe  von 
Extravasaten  oder  längs  der  Gefässe. 

2.  Bei  den  melanotischen  Tumoren  eine  mehr  braunschwarze 
Farbe  und  mehr  gleichmässige  und  feinere  Körnelung;  bei 

Putiat  a-Ker  schbaum  e  r,  Sarkom  des  Auges.  2 
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hämatogener  Pigmentierung  hingegen  eine  mehr  gelbe  bis  tief 
braune ,  in  den  verschiedensten  Abtönungen  vorkommende 
Farbe  des  Kornes  und  eine  mehr  ungleichmässige  und  grobe 
Körnelung. 

3.  Bei  den  Melanosarkomen  behalten  die  Zellen  meist  den 
Typus  der  pigmentierten  Stromazellen  der  Chorioidea  bei,  hingegen 
gehören  bei  der  hämatogenen  Pigmentierung  die  Zellen  der 
verschiedensten  Grösse  und  Form  an.  Endlich 

4.  Bei  Melanosarkomen  kommt  keine  Eisenreaktion  vor, 
wohl  aber  bei  der  hämatogenen  Pigmentierung  und  zwar  besonders 
im  Stadium  der  groben  Körnelung. 

Das  relativ  häufige  Vorkommen  hämatogener  Pigmentie- 
rung der  Sarkome  des  Auges  muss  einesteils  auf  die  Beschaffen- 
heit der  Gefässwand  zurückgeführt  werden,  die  sowohl  die  Ent- 
stehung von  Extravasaten  als  auch  die  Diapedese  der  roten 
Blutkörper  begünstigt,  andererseits  bieten  die  häufig  vorkommen- 
den wandungslosen  blutführenden  Gewebsspalten  Gelegenheit 
zur  unmittelbaren  Kommunikation  der  Blutzellen  mit  den  Ge- 
schwulstelementen, und  in  der  That  kann  man  nicht  selten  rote 
Blutkörperchen  frei  zwischen  den  Geschwulstzellen  am  Rande 
der  Gewebsspalten  beobachten.  In  den  Lokalrecidiven  kommt 
hämatogenes  Pigment  nahezu  ausnahmslos  vor.  Dieselben  er- 
innern bezüglich  ihrer  Beschaffenheit  und  ihrer  Zellform  meist 
an  die  primäre  Geschwulst. 

Die  Recidive,  die  ich  bei  Melano-  oder  Leukosarkomen 
beobachtet  habe,  zeigten  sich  durchwegs  pigmentiert. 

Als  ich  der  Pigmentfrage  bei  den  Sarkomen  des  Auges 
näher  getreten  bin,  begegnete  ich  Bildern,  die  ich  weder  zu  der 
autochtonen,  noch  z}i  -der  rein  hämatogenen  Pigmentierung  ein- 
reihen konnte  und  die  mir  eine  Beteiligung  des  Pigmentepithels 
an  der  Geschwulstbildung  wahrscheinlich  machten.  Meine  dies- 
bezüglichen Befunde  stehen  in  Übereinstimmung  mit  den  Be- 
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fanden  Leb  er  s  (431).  Es  handelt  sich  nämhch  in  den  hierher- 
gehörigen Fällen  um  eine  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Hyper- 
plasie der  Zellen  des  Pigmentepithels  der  Retina,  oder  der  Pig- 
mentschicht der  Ciliarfortsätze  und  der  Iris.  Die  Zellen  werden 
grösser  und  plump,  büssen  die  charakteristische  Stäbchenform 
ihrer  Pigmentkörnchen  ein,  welch  letztere  meist  durch  ein  grob- 
körniges, ungleichmässiges ,  in  der  Farbe  abwechslungsreiches 
Pigment  ersetzt  werden.  Man  kann  hier  auch  Einschlüsse  von 
roten  Blutkörpern  vorfinden. 

Eine  Reihe  von  Ubergangsstadien  vom  normalen  Pigment- 
Epithel  zum  ausgebildeten  pathologischen  Pigmente  lassen  sich 
an  den  bezüglichen  Präparaten  verfolgen.  Zuweilen  ist  der  Vor- 
gang ein  ähnlicher,  wie  wir  ihn  bei  der  hämatogenen  Pigmen- 
tierung vorgefunden  haben. 

Gleich  Leber  fand  ich  mehr  oder  weniger  ausgedehnte 
Blutungen,  sowohl  im  Gewebe  der  Chorioidea,  wie  auch  zwischen 
Chorioidea  und  Retina,  die  ich  als  Quelle  für  das  grobkörnige 
Pigment  auffassen  zu  müssen  glaube. 

Ausserdem  spricht  für  die  hämatogene  Entstehung  des  Pig- 
mentes in  diesen  Fällen  der  Umstand,  dass  gerade  diejenigen' 
Pigmentepithelzellen,  die  den  Gefässen  oder  den  blutführenden 
Gewebsspalten  entlang  in  das  Innere  des  Neoplasmas  hinein- 
wuchern, viel  pathologisches  Pigment  in  den  verschiedensten 
Entwickelungsstadien,  wie  auch  rote  Blutkörper  enthalten. 

In  solchen  Fällen  ist  eine  lebhafte  Hämosiderinreaktion  er- 
hältlich, worauf  schon  Leber  aufmerksam  gemacht  hat. 

Für  die  Annahme,  dass  die  eben  beschriebenen  Zellen  aus 
dem  Pigmentepithele  stammen,  spricht  vor  allem  ihr  Sitz,  denn 
sie  befinden  sich  stets  auf  der  Oberfläche  der  Geschwulst  und 
wachsen  in  dieselbe  hinein;  sodann  ihre  Gestalt;  ferner  die  für 
das  Pigmentepithel  charakteristische  Körnelung  der  einzelnen 
Figmentmoleküle,  die  sich  vielfach  in  solchen  Zellen  nachweisen 

2* 
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lassen,  die  schon  pathologisches  Pigment  enthalten.  Schhesslich 
die  zahlreichen  Ühergangsstadien  von  den  eigentlichen  Pigment- 
epithelzellen zu  den  pigmentierten  Geschwulstzellen,  die  sich 
hier  vorfinden 

Die  Beteiligung  der  Pigmentepithelzellen  an  der  Geschwulst- 
bildung ist  eine  verschiedene,  in  den  meisten  Fällen  bilden  sie 
nur  einen  kleinen  Teil  der  Geschwulst;  mitunter  aber  einen 
ziemlich  bedeutenden,  wie  beispielsweise  im  Falle  40,  wo  sie 
etwa  ^/s  des  Geschwulstknotens  ausmachen.  Meist  sind  die 
hyperplasierten  und  in  Veränderung  begriffenen  Epithelien  nur 
auf  der  Oberfläche  der  Geschwulst  vorhanden  und  dringen  nur 
wenig  in  dieselbe  hinein;  seltener  trifft  man  sie,  wie  im 
Falle  40  in  der  ganzen  Geschw^ulst,  mit  anderen  Geschwulst- 
zellen vermischt.  In  keinem  meiner  Fälle  fand  ich  ein  Neo- 
plasma ,  das  ausschliesslich  aus  Abkömmlingen  der  Pigment- 
epithelien  bestanden  hätte,  dagegen  kommt  eine  nicht  hoch- 
gradige Wucherung  des  Pigmentepithels  nicht  gar  selten  vor. 

Dass  die  Beteihgung  des  Pigmentepithels  an  der  Geschwulst- 
bildung in  den  gegebenen  Fällen  nur  eine  accessorische  Polle 
„spielt,  geht  daraus  hervor,  dass  die  Geschwulst  ihren  ganz  ent- 
schiedenen und  charakteristischen  sarkomatösen  Bau  beibehält. 
Das  Stroma  besteht  nämlich  ausschhesslich  aus  Gefässen,  um 
die  sich  die  Zellen  in  ähnlicher  Weise  gruppieren  wie  wir  es 
beim  Sarkom  in  der  Regel  vorfinden.  Ausserdem  ist  zwischen 
den  Abkömmlingen  des  Pigmentepithels  dieselbe  feinkörnige 
Intercellularsubstanz  vorhanden,  wie  zwischen  den  Sarkomzellen. 
Nach  den  bisherigen  Erfahrungen  ist  nur  soviel  sichergestellt, 
dass  sich  die  Pigmentepithelien  an  der  Geschwulstbildung  be- 
teihgen  können.  Die  Frage,  ob  es  Neoplasmen  giebt,  die  aus- 
schliesshch  aus  Pigmentepithelien  oder  ihren  Abkömmlingen  be- 
stehen, bleibt  noch  offen. 

Aus  meiner  Beobachtungsreihe  habe  ich  in  4  Fällen  von 
Melanosarcoma  chorioideae  (Fälle  38,  39,  40  und  45),  in  einem 


-    21  - 


Falle  von  Leucosarcoma  Iridis  mit  hämatogener  Pigmentierung 
(Fall  17),  ferner  in  einem  Falle  (23)  von  Leucosarcoma  corp. 
ciliar-  und  Melanosarcoma  Iridis  eine  ausgesprochene  Wucherung 
des  Pigmentepithels  respektive  der  Pigmentschicht  und  eine  Be- 
teiligung derselben  an  der  Geschwulstbildung  konstatieren  können. 

D.  Das  Spindelzellensarkom. 

Das  Spindelzellensarkom  des  Auges  beansprucht  seiaem  in 
vielen  Beziehungen  von  den  übrigen  Sarkomformen  verschie- 
denen Verhalten  nach  eine  besondere  Besprechung. 

Dasselbe  unterscheidet  sich  in  seinem  klinischen  Verlaufe 
durch  ein  im  Verhältnis  zu  den  übrigen  Sarkomformen  lang- 
sames Wachstum,  durch  seltenes  Vorkommen  von  Entzündungs- 
erscheinungen; ferner  durch  relativ  spätes  Vorkommen  von 
glaukomatösen  Zuständen. 

Ein  Austritt  des  Neoplasmas  aus  der  Bulbuskapsel  tritt 
ebenfalls  seltener  und  später  als  bei  anderen  Sarkomformen  in 
die  Erscheinung,  wodurch  eine  relativ  seltene  Verallgemeinerung 
des  Leidens  bedingt  ist. 

Das  klinische  Verhalten  wird  durch  den  anatomischen  Be- 
fund gestützt:  Das  Spindelzellensarkom  entwickelt  sich  in  der 
Chorioidea  aus  der  Schicht  der  grossen  Gefässe  und  zwar  meist 
im  hinteren  Augenpole,  seltener  im  Äquator  und  kommt  nicht 
selten  im  Ciliarkörper  vor,  wo  es  als  Ausgangsstätte  den  hinteren, 
der  Chorioidea  zunächst  liegenden  Teil  benützt. 

Es  ist  im  ganzen  gefässarm  :  —  ein  eigentliches  Gefässstroma 
lässt  sich  nicht  immer  nachweisen ;  wenn  ein  solches  vorhanden 
ist,  besteht  es  der  Hauptsache  nach  aus  blutführenden  Gewebs- 
spalten^  es  führt  nur  wenig  ausgebildete  Gefässe. 

Die  Zellen  sind  in  der  Regel  spindelförmig  und  in  ihrer 
Grösse  verschieden ;  auch  runde  und  polyedrische  Zellen  kommen 
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in  wechselnder  Menge  vor,  die  je  nach  ihrer  Zahl  Über- 
gangsstadien zwischen  dieser  und  anderen  Sarkomformen  ver- 
mitteln. 

Die  Spindelzellen  legen  sich  aneinander  zu  stärkeren  oder 
schwächeren  Bündeln,  die  sich  in  verschiedenen  Richtungen 
durchkreuzen  und  so  ein  straffes  dichtes  Gewebe  bilden.  Die 
Intercellularsubstanz  ist  meistenteils  spärlich  vorhanden  und  zeigt 
bei  starker  Vergrösserung  zuweilen  eine  zarte  Streifung. 

Die  Spindelzellen  haben  nur  wenig  Neigung  zur  Hyper- 
plasie, Mitosen  und  mehrkernige  Zellen  kommen  selten  vor. 
Bei  den  runden  und  polyedrischen  Zellen  lassen  sich  Mitosen 
häufiger  nachweisen,  somit  steht  die  Raschheit  des  Wachstums 
im  umgekehrten  Verhältnis  zur  Anzahl  der  Spindelzellen. 

Nur  ausnahmsweise  findet  sich  im  Spindelzellensarkome  ein 
nennenswerter  Zerfall  der  Zellen,  was  auch  die  geringe  Neigung 
dieser  Sarkomform  zu  konsekutiver  Entzündung  erklärt. 

Symptome  von  Drucksteigerung  treten  erst  spät  in  die  Er- 
scheinung und  können  selbst  bei  grösseren  Geschwülsten  voll- 
ständig fehlen. 

Ein  Ubergang  des  Neoplasmas  der  Kontinuität  nach  auf 
die  benachbarten  Gewebe  der  Retina,  der  Sklera,  des  Sehnerven 
kommt  selten  und  zwar  bei  fortgeschrittenen  Fällen  vor.  Ebenso 
ist  ein  Übergang  des  Spindelzellensarkoms  aus  der  Chorioidea 
auf  die  perivaskulären  Räume  selten,  ich  habe  nur  zwei  solche 
Fälle  beobachtet. 

Spindelzellensarkome  des  Ciliarkörpers  machen  hiervon  eine 
Ausnahme,  sie  zeigen  häufiger  als  die  Chorioidealsarkome  einen 
Übergang  der  Geschwulstmasse  durch  die  vorderen  perivaskulären 
Gewebsspalten ,  besonders  aber  durch  den  Canalis  Schlemmii. 
Dem  entsprechend  besitzt  das  Spindelzellensarkom  der  Chorioidea 
weniger  Neigung  als  andere  Sarkomformen  zur  Verbreitung  im 
Orbital gew^ebe,  somit  auch  zur  Bildung  von  Lokalrecidiven  und 
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Metastasen  sowie  zur  Verallgemeinerung  des  Leidens.  Aus  diesen 
Gründen  kann  das  Spindelzellensarkom  im  allgemeinen  als  eine 
minder  bösartige  Form  des  Sarkoms  aufgefasst  werden. 

E.  Kombinations-Geschwülste. 

Kombinations-Geschwülste  scheinen  im  Bulbus  sehr  selten 
vorzukommen:  in  der  Litteratur  sind  nur  einige  wenige  Fälle 
vorfindlich. 

Fuchs  (207)  hat  in  seiner  Monographie  keinen  eigenen  Fall 
von  Kombinations-Geschwülsten  beschrieben.  Auch  aus  meinen 
67  Fällen  konnte  ich  keinen  Fall  finden,  der  in  diese  Kategorie 
passen  würde. 

F.  Degenerations-Prozesse. 

Die  verschiedenen  Sarkomformen  prädisponieren  in  ver- 
schiedener Weise  zu  Degenerationsprozessen :  Die  Angiosarkome 
sind  am  reichsten  an  Degenerationsprozessen,  während  die 
Spindelzellensarkome  nur  selten  solche  enthalten.  Die  übrigen 
Sarkomformen  bieten  in  Bezug  auf  Häufigkeit  des  Auftretens 
der  Degenerations-Prozesse  kein  konstantes  Verhalten.  Von  allen 
Degenerationsprozessen  kommt  die  hyaline  Degeneration 
in  den  Sarkomen  des  Auges  am  häufigsten  vor. 

Sie  befällt  vorzugsweise  die  Gefässwand,  diese  nimmt  an 
Dicke  zu,  wird  strukturlos,  homogen,  glänzend.  Nach  der 
van  G i es on sehen  Methode  gefärbt,  bekommt  das  hyaline  Ge- 
w^ebe  ein  intensiv  rotes,  glänzendes  Aussehen;  auch  in  jenen 
Präparaten  die  mit  Eosin  behandelt  werden,  erscheinen  die 
degenerierten  Partien  intensiv  rotglänzend  gefärbt  und  heben 
sich  im  Gegensatze  zur  mattblass  roten  Färbung  der  umgeben- 
den Gewebe  scharf  ab. 
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Die  Gefässwandkerne  sind  spärlich,  fehlen  häufig  ganz. 
Nicht  selten  geht  die  Verdickung  der  Gefässwand  mit  Verenge- 
rung, zuweilen  mit  Oblitterierung  des  Gefässlumens  einher. 

Es  können  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Geschwulst- 
gebiete der  hyalinen  Degeneration  anheimfallen  und  zwar  sind  es 
neben  den  Gefässwänden  das  faserige  Bindegewebe,  das  zunächst 
erkrankt.  Mant  rifft  auch  vereinzelte  Zellen,  auch  Zellengruppen, 
die  von  hyaliner  Entartung  ergriffen  sind.  Die  Zellen  werden 
sehr  gross,  homogen  glänzend,  ^ihre  Gestalt  wird  kugelig,  der 
Kern  wird  grösser,  zeigt  ebenfalls  homogene  Beschaffenheit,  er 
nimmt  die  Kernfärbung  nur  schlecht  an;  zuweilen  verschwindet 
er  ganz  und  die  Zelle  bleibt  als  hyaline  Kugel  zurück.  Doppel- 
kerne gehören  in  diesen  Zellen  zu  den  Seltenheiten.  Hyaline, 
im  Geschwulstgewebe  zerstreute  Schollen,  sowie  hyaline  Ein- 
Schlüsse  in  den  Zellen  kommen  in  vielen  Fällen  vor. 

Nebst  der  hyalinen  ist  die  schleimige  oder  myxoma- 
töse  Degeneration  in  den  Augensarkomen  ziemlich  häufig 
nachzuweisen.  Sie  befällt  wie  jene  vorzugsweise  die  Gefäss- 
wände,  insbesondere  bei  Angiosarkomen.  Sie  unterscheidet  sich 
von  der  hyalinen  Degeneration  durch  ein  stark  gequollenes 
Aussehen  und  giebt  mit  verschiedenen  Färbemitteln  (Hämatoxylin, 
Toluidin  und  Tionin)  die  bekannte  Mucinfärbung.  In  einzelnen 
Geschwülsten  habe  ich  Einschlüsse  von  Glykogenkugeln  in 
den  Geschwulstzellen  gesehen,  diese  geben  die  Jod- Jodkalium- 
reaktion, zum  Unterschiede  von  Amyloid  lösen  sich  diese  Ein- 
schlüsse in  Ptyalin. 

Ganz  vereinzelt  konnte  ich  in  den  Sarkomen  meist  neben 
anderer  Degeneration  auch  amyloide  Reaktion  nach- 
weisen. Es  ist  bekannt,  dass  Amyloidentartung  in  verschiedenen 
Organen  als  Ausdruck  der  Kachexie  häufig  vorkommt,  meines 
Wissens  aber  ist  das  Vorkommen  von  Amyloid  in  den  Sarkomen 
nicht  bekannt.  Ich  möchte  aber  diesem  Befunde  keine  weitere 
Bedeutung  beilegen,  sondern  denselben  als  Ausdruck  der  Ver- 
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wandtschaft  der  verschiedenen  glasig  homogenen  Entartungen 
unter  einander  auffassen. 

Diese  Vermutung  wird  durch  den  gemeinschaftUchen 
Sitz  dieser  Degenerationen  in  den  Gefässwänden ,  ferner  durch 
ihre  morphologische  Ähnlichkeit  und  schhesslich  durch  den 
Umstand,  dass  sie  in  einem  Präparate  zuweilen  nebeneinander 
vorkommen,  gestützt. 


II.  Kapitel. 

Einteilung  der  Sarkome  nach  dem  Sitze. 

A.  Das  diffuse  oder  Flächensarkom. 

Das  diffuse  oder  Flächensarkom  der  Chorioidea  ist  sowohl 
nach  seinem  anatomischen  Baue ,  wie  nach  seinem  klinischen 
Verlaufe  eine  ganz  eigentümliche,  von  den  anderen  in  der 
Chorioidea  vorkommenden  Sarkomarten  verschiedene  Erkran- 
kung. 

Das  diffuse  Sarkom  entsteht  zumeist  in  den  hinteren  Partien 
der  Chorioidea,  von  wo  es  sich  rasch  und  gleichmässig  auf  die 
ganze  Membran  ausbreitet,  ohne  in  ihr  eine  cirkumskripte  Ver- 
dickung zu  erzeugen. 

Von  der  Chorioidea  geht  das  Neoplasma  auf  das  Corpus 
ciliare  und  die  Iris  über,  wo  es  ebenfalls  eine  gleichmässige 
Infiltration  bildet.  Die  Geschwulst  der  Chorioidea  schliesst  sich 
eng  an  die  Sklera  an,  so  dass  der  Perichorioidealraum  schon  in 
frühen  Stadien  verschwindet.  Die  ausgedehnte  Berührungs- 
fläche der  Geschwulst  mit  der  vSklera  begünstigt  das  Einwandern 
der  Geschwulstzellen  zwischen  die  Faserbündeln  der  Sklera,  so- 
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wie  ihre  Weiterverbreitung  und  die  rasche  Bildung  der  retro- 
bulbären Geschwulst.  Man  kann  in  den  meisten  Fällen  die 
Durchwanderung  der  Sarkomzellen  durch  die  Sklera,  und  zwar 
manchmal  an  verschiedenen  Stellen  zugleich,  besonders  häufig 
am  hinteren  Pole,  beobachten.  Dementsprechend  entwickelt  sich 
der  extrabulbäre  Teil  der  Geschwulst  in  der  Regel  zuerst  nach 
hinten,  dann  umwuchert  derselbe  die  vorderen  Skleralpartien, 
schliesst  sich  denselben  innig  an,  und  oblitteriert  so  den  tenoni- 
schen  Raum. 

Dies  ist  der  Verlauf,  wie  er  sich  in  der  Mehrzahl  der  von 
mir  anatomisch  untersuchten  Fälle  abspielt.  Eine  Ausnahme 
davon  sehen  wir  im  Falle  7,  hier  durchbricht  die  Geschwulst 
die  ßulbuskapsel  in  der  Gegend  des  Äquators  und  verbreitet 
sich  von  hier  sowohl  nach  vorne,  w^o  sie  über  die  Korneo-Skleral- 
grenze  wuchert,  als  auch  nach  hinten,  w^o  sie  die  temporale, 
äussere  Skleralfläche  bis  zum  Sehnerven  umwuchert  und  schliess- 
lich einen  etwa  3 — 4  mm  breiten  Wall  um  denselben  herum 
bildet.  Ausser  der  flächenhaften  Verbreitung  der  Sarkomele- 
mente in  der  Sklera,  finden  diese  ihren  Weg  auch  in  die 
Orbita  durch  die  Gewebspalten  um  die  die  Sklera  durch- 
bohrenden Gefässe  und  zwar  sind  es  hier  die  hinteren  Ciliar- 
gefässe,  die  hauptsächlich  in  Frage  kommen.  Weniger  häufig 
scheint  die  Verbreitung  des  Neoplasmas  durch  die  perivaskulären 
Lymphspalten  der  Venae  vorticosae  zu  sein,  ich  beobachtete 
diese  nur  einmal  mit  Sicherheit  im  Falle  4  und  mit  Wahrschein- 
hchkeit  im  Falle  7. 

Die  Neoplasmazellen  gelangen  aus  dem  Bulbus  nach  hinten 
durch  den  Sehnerv  oder  den  Zwischenscheidenraum  und  lagern 
sich  meistenteils  zwischen  dem  Bindegewebsgerüst  und  den  Nerven- 
fasern, die  sie  bei  stäi4cerer  Entwicklung  zur  Atrophie  bringen 
oder  sie  kommen  manchmal  in  den  Bindegewebsbalken  selbst  vor. 

Ein  eigentümliches  Verhalten  zeigt  die  Retina,  die  in  den 
meisten  Fällen  nicht  abgehoben  ist,   wie  bei  cirkumskripten 
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Sarkomen,  sondern  mit  der  sarkomatös  entarteten  Chorioidea 
in  Berührung  bleibt.  Die  Folge  davon  ist,  dass  die  Sarkomele-  ^ 
mente  nach  Usurierung  der  Basalmembran  zunächst  in  die  ' 
äusseren,  dann  in  die  inneren  Schichten  der  Retina  eindringen 
und  dort  entweder  in  Form  von  Zellen  Anhäufungen  sich  im 
Gewebe  verbreiten,  oder  ohne  bestimmte  Anordnung  die  Retina 
diffus  infiltrieren.  Auch  in  der  Retina  sind  es  die  an  die 
Papilla  grenzenden  Partien,  die  zuerst  erkranken.  Das  Neoplasma 
geht  nämlich  vom  Foramen  opticum  chorioideae  auf  die  Ein- 
trittstelle der  Retinalgefässe  über  und  bildet  hier  meistens  eine 
cirkumskripte  Geschwulst,  die  in  den  Glaskörperraum  hervor- 
ragt. Ihre  Grösse  überschreitet  nur  in  einem  meiner  Fälle 
3 — 4  mm  und  zwar  im  Falle  3,  wo  sie  etwa  8  mm  im 
Durchmesser  erreicht.  Der  Retinalanteil  des  Neoplasmas  hat 
bis  auf  den  Fall  6  einen  ausgesprochenen  angiosarkoma-  ( 
tösen  Bau.  Die  Sarkomzellen  gruppieren  sich  um  die  Gefässe 
herum  und  bilden  um  diese  bald  grössere,  bald  kleinere  Zell- 
mäntel, die  häufig  von  der  Gefässwand  durch  eine  Ansamm- 
lung von  Leukocyten  getrennt  sind.  Am  Querschnitte  haben 
sie  die  Gestalt  von  Zellnestern  mit  einem  Centralgefässe.  Die 
Zellnester  sind  von  einander  durch  nekrotische  Zellsubstanz 
getrennt  und  es  sind  auch  Leukocyten,  sowie  stellenweise  An- 
häufungen von  roten  Blutkörperchen  anzutreffen. 

Die  Geschwulst  setzt  sich  von  der  Retina  nach  vorne  auf 
die  Pars  ciliaris  retinae,  zuweilen  auch  auf  die  Ciliarfortsätze 
fort  und  geht  dann  auf  die  hintere  und  vordere  Irisfläche  bis 
zum  Kammerwinkel  über.  In  solchen  Fällen  verlaufen  die  aus 
der  Retina  und  chorioidea  sich  fortsetzenden  Sarkomzelleninfil- 
trationen neben  einander  parallel,  häufig  ohne  mit  einander  in 
Berührung  zu  treten.  Die  Grenze  zwischen  ihnen  ist  teils  durch 
die  Glasmembran,  teils  durch  das  Pigmentepithel  angedeutet. 
Besonders  deutlich  ist  dieser  Vorgang  im  Falle  2. 
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Unter  7  Fällen  von  Flächensarkom  fehlte  die  Retinalge- 
schwulst  nur  in  den  Fällen  4  und  7.  Im  Falle  7  ist  die  Netz- 
haut abgehoben  und  in  einen  dünnen  Strang  umgewandelt, 
der  nahezu  ausschhesslich  aus  Bindegewebe ,  respektive  h3^per- 
trophischen  Stützfasern  besteht.  —  Es  ist  wahrscheinlich,  dass 
hier  die  Retina  schon  im  frühen  Stadium  der  Entwickelung  der 
Chorioidealgeschw^ulst  abgehoben  war  und  von  dem  Neugebilde 
wegen  mangelndem  Kontakte  mit  demselben  freigebheben  ist. 
Im  FaUe  4  ist  es  wahrscheinlich  wegen  der  bedeutenden  Ver- 
dickung der  Glasmembran  zur  Geschwulstbildung  in  der  Retina 
nicht  gekommen ,  obwohl  zwischen  dieser  und  der  Cliorioidea 
eine  Verlötung  besteht.  Es  war  nämlich  in  allen  Fällen,  wie 
oben  schon  angedeutet  wurde,  überall  dort,  wo  die  Sarkom- 
massen von  der  Chorioidea  auf  die  Retina  übergingen,  eine  Kon- 
tinuitätstrennung der  Glaslamelle  nachweisbar.  An  Totalschnitten 
durch  den  Bulbus  und  den  extrabulbären  Anteil  der  Geschwulst 
in  horizontaler  oder  vertikaler  Richtung,  ist  zuweilen  keine 
Grenze  zwischen  Chorioideal-,  Retinal-  und  Sehnervenneoplasma 
zu  unterscheiden.  Die  Geschwülste  gehen  vielmehr  unmittelbar 
ineinander  über. 

Die  Verteilung  der  Sarkomzellen  im  üvealtraktus  folgt 
keiner  bestimmten  Anordnung;  sie  bilden  im  Gewebe  eine 
diffuse  Infiltration  und  nur  in  der  hinteren  Retinalpartie  ist  ein 
ausgesprochen  angiosarkomatöser  Bau  nachzuweisen. 

Die  Gefässe  in  diffusen  Sarkomen  sind  meistens  zahlreich,  sie 
durchziehen  das  Neugebilde  in  verschiedenen  Richtungen  und 
bilden  bald  dichtere,  bald  weitere  kontinuierliche  Gefässnetze.  Das 
Gefässkaliber  und  dieDicke  der  Gefässwände  sind  sehr  verschieden : 
man  trifft  oft  in  derselben  Geschwulst  wandungslose,  blutführende 
Kanäle  neben  Gefässen  mit  verdickten,  zuweilen  auch  mit  glasig 
entarteten  Wandungen. 

An  der  Grenze  der  Geschwulst,  wo  die  Aderhaut  noch  er- 
halten ist,   zeigen  sich  in   den  meisten  Fällen   die  Gefässe 
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erweitert,  oft  mit  verdickten  und  zwar  sklerosierenden  oder  glasig 
aussehenden  Wandungen.  Oft  ist  das  Gefässlumen  mehr  oder 
weniger  verengt. 

Was  die  Zellen  des  Flächensarkoms  anlangt ,  so  haben 
dieselben  nichts  Charakteristisches,  sind  aber  sehr  mannigfaltig  in 
Form  und  Grösse. 

Am  häufigsten  sind  es  ziemlich  grosse  polyedrische  Gebilde, 
die  eine  lebhafte  Hyperplasie  und  Neigung  zum  Zerfalle  zeigen. 
Mit  diesen  vermischt  kommen  auch  runde  und  ovale  Zellen 
vor,  welche  dieselben  Eigenschaften,  wie  die  obigen,  —  die  Nei- 
gung zur  raschen  Entwickelung  —  sowie  zur  regressiven  Meta- 
morphose zeigen. 

Seltener  kommen  in  diffusen  Sarkomen  Spindelzellen ,  die 
keine  rasche  Entwickelung  und  nur  wenig  Neigung  zum  Zerfall 
haben,  vor.  Die  Pigmentierung  ist  meist  hämatogen  und 
schliesst  sich  vielfach  an  grössere  Extravasate  an,  die  in  Flächen- 
sarkomen nicht  selten  vorkommen. 

Mit  Ausnahme  der  Fälle  2  und  4,  die  sehr  viel  pigmentierte 
Elemente  enthalten,  sind  die  übrigen  5  Fälle  arm  an  Pigment. 
Als  Matrix  für  die  Entstehung  von  diffusen  Sarkomen  muss 
in  der  Regel  die  Hall  ersehe,  und  dann,  aber  nicht  so  häufig, 
die  Satt  1er sehe  Schichte  angesehen  werden.  Die  Chorio- 
capillaris  beteiligt  sich  nicht  primär  an  der  Geschwulstbildung, 
Bemerkenswert  ist,  dass  bei  den  diffusen  Sarkomen  im  Gegen-  [ 
satze  zu  den  anderen  Formen  nicht  selten  eine  Wucherung  der  ! 
Endothelzellen  vorkommt  und  dass  diese  Zellen  an  der  Ge- 
schwulstbildung teilnehmen.  Die  Suprachorioidea  zeigt  Atrophie 
ihrer  pigmenthaltigen  Elemente.  In  den  w^eitaus  meisten  Fällen 
von  diffusem  Sarkom  kommen  mehr  oder  minder  ausgedehnte 
Residuen  abgelaufener  Entzündungen  vor. 

Diese  Beobachtung  steht  mit  den  Angaben  von  Fuchs  und 
anderer  Autoren  vollkommen  im  Einklänge,  nach  welchen  das 
diffuse  Sarkom  oft  unter  dem  Bilde  einer  Iridocyclitis  auftritt. 


—    30  — 


Nebst  der  Entwickelung  entzündlichen  Bindegewebes  in  der 
Iris,  dem  Corpus  ciliare  und  der  Chorioidea,  kommen  zuweilen 
auch  formative  Exsudate  vor,  die  teils  vom  Corpus  ciliare  aus- 
gehen und  hinter  der  Linse  ziehen,  teils  in  der  vorderen  Kammer, 
der  Iris  und  im  Pupillargebiete  nachweisbar  sind. 

Die  bereits  erwähnte  Thatsache,  dass  bei  diffusen  Sarkomen 
im  Gegensatze  zu  den  cirkumskripten  nur  selten  eine  Netzhaut- 
ablösung beobachtet  wird,  hat  ihren  Grund  in  einer  adhäsiven 
Entzündung,  die  eine  Verlötung  der  Chorioidea  mit  der  Rethia 
zur  Folge  hat.  Dass  diese  entzündlichen  Veränderungen  der 
Bildung  des  Neoplasmas  vorausgehen  und  nicht  als  Folge  der 
Neubildung  aufzufassen  sind,  ergiebt  sich  aus  dem  Alter  der 
Exsudatmassen  und  der  verhältnismässig  wenigen  Zeichen 
einer  noch  bestehenden  Entzündung.  Wären  die  entzündlichen 
Veränderungen  in  diesen  Fällen  eine  Folge  der  Geschwulst- 
bildung, so  müssten  sie  in  der  gleichen  Intensität  weiter  be- 
stehen. 

Die  glaukomatösen  Erscheinungen  und  zwar  die  Verlötung 
des  Kammerwinkels,  sowie  die  Sehnervenexkavation  treten  bei 
diffusen  Sarkomen  in  relativ  frühen  Stadien  auf  (siehe  Fall  1). 

Die  Ursache  dafür  dürfte  einesteils  in  dem  grossen  von  der 
Geschwulstinfiltration  eingenommenen  Areal  der  Chorioidea  zu 
suchen  sein,  andernteils  in  dem  frühen  Verschlusse  des  Peri- 
chorioidealraumes,  wodurch  Cirkulationsstörungen  und  gesteigerte 
Druckverhältnisse  erzeugt  werden.  Die  Drucksteigerung  wird 
jedenfalls  durch  die  entzündlichen  V^eränderungeu  der  Chori- 
oidea begünstigt. 

B.  Das  cirkumskripte  Sarkom. 

Das  cirkumskripte  Sarkom  kommt  an  verschiedenen  Teilen 
des  Auges  in  verschiedener  Häufigkeit  und  in  verschiedener 
Form  vor,  was  wohl  durch  die  anatomische  Lage  und  die  histo- 
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logische  Beschafienheit  der  Gewebe,  in  denen  dasselbe  entsteht, 
bedingt  ist. 

Genauere  Angaben  über  die  Häufigkeit  des  Sarkoms  in  den 
einzelnen  Organen  des  Auges  befinden  sich  im  klinischen  Teile. 

Das  cirkumskripte  Sarkom  sitzt  seiner  Matrix  mit  mehr 
oder  weniger  breiter  Basis  auf  und  bildet  vereinzelte  oder  mul- 
tiple Knoten  von  verschiedener  Grösse  und  Form.  Dasselbe 
wächst  in  der  Richtung  des  geringsten  Widerstandes  und  zeigt 
im  Gegensatz  zum  diffusen  Sarkom  weniger  Neigung  sich  nach 
der  Fläche  zu  verbreiten.  Sich  selbst  überlassen  füllt  das  Sar- 
kom allmählich  den  ganzen  Binnenraum  des  Bulbus  aus,  indem 
es  die  normalen  Gewebe  zerstört.  In  früheren  oder  späteren 
Stadien  der  Entwickelung  durchwuchert  das  Neugebilde  die 
Bulbuskapsel  und  zwar  entsprechend  seinem  Sitze  an  ver- 
schiedenen Stellen. 


1.  Das  epibulbäre  Sarkom. 

Das  epibulbäre  Sarkom  ist  entweder  ein  Leukosarkom  mit 
oder  ohne  hämatogene  Pigmentierung,  oder  es  gehört  zu  den 
Melanosarkomen,  indem  es  aus  einem  Naevus  pigmentosus  der 
Konjunktiva  hervorgeht.  Im  ersteren  Falle  entwickelt  sich  das 
Sarkom  —  was  aus  den  wenig  fortgeschrittenen  Fällen  (11,  13), 
ersichtlich  ist  —  meistens  im  Anschlüsse  an  die  konjunktivalen, 
respektive  episkleralen  Gefässe.  Man  sieht  nebst  einer  Verdichtung 
der  Konjunktiva  durch  Zunahme  des  fibrillären  Bindegewebes,  an 
den  von  der  Geschwulst  noch  freien  Stellen,  eine  Gefässneu- 
bildung,  sowie  eine  Verdickung  einzelner  Gefässwände,  zuweilen 
eine  hyaline  oder  eine  myxomatöse  Degeneration  derselben. 

Zuweilen  ist  eine  Hyperplasie  der  Gefässendothelien  nach- 
zuweisen. Die  ersten  Anfänge  der  Geschwulst  kommen  als 
Wucherungen  der  Ad ventitiazellen  der  konjunktivalen  Gefässe  vor. 
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Was  das  ausgebildete  Neoplasma  anlangt,  so  besteht  es 
häufig  aus  einem  meist  dichten  gefässh altigen  Stroma,  das 
zuweilen,  wie  schon  hervorgehoben,  Verdickungen  der  Gefäss- 
wand  aufweist.  In  den  Maschen  des  Stromas  liegen  spindelförmige, 
runde  oder  polygonale  Zellen,  die  auch  nebeneinander  in  wech- 
selnder Menge  in  einer  und  derselben  Geschwulst  vorkommen. 
Sie  bilden  Zellennester  oder  Haufen  von  verschiedener  Grösse, 
die  besonders  bei  zunehmender  Verdickung  der  Gefässwände 
deutlich  hervortreten 

Solche  Stellen  haben  grosse  Ähnlichkeit  mit  dem  Bilde  eines 
Carcinoms. 

Eine  andere  Form  des  epibulbären  Leukosarkoms  ist  arm  an 
Gefässen,  sie  enthält  blutführende  Gewebsspalten  in  wechselnder 
Menge  und  lässt  sich  in  derselben  kein  eigentliches  Gefässstroma 
nachweisen.  Die  Geschwulst  bietet  das  Bild  von  dicht  aneinander 
gedrängten  Zellen  mit  mehr  oder  weniger  zahlreichen  blut- 
führenden Gewebsspalten.  Diese  zwei  Hauptformen  des  epi- 
bulbären Sarkoms  führen  auch  zuweilen  homatogenes  Pigment 
und  zwar  kann  dasselbe  entweder  am  Rande  der  oben  erwähnten 
Gewebsspalten ,  sowie  der  Gefässe  sich  vorfinden ;  oder ,  in  An- 
schluss  an  Extravasate  sich  ausbilden  (siehe  näheres  bei  der 
Kasuistik). 

Die  Grösse  der  pigmenthaltigen  Zellen  ist  eine  verschiedene, 
und  der  Form  und  der  Grösse  der  nichtpigmentierten  Geschwulst- 
zellen ähnlich ;  ihr  Pigment  ist  ein  ungleichmässig  grobkörniges 
und  in  seiner  Färbung  ein  abwechselungsreiches  und  entspricht 
vollkommen  der  oben  im  Kapitel  I  beschriebenen.  Man  kann 
hier  auch  Pigment  im  Gefässlumen  selbst,  sowie  pigmenthaltige 
Gefässwandkerne  sehen. 

Die  Melanosarkome  der  Korneoskleralgrenze  gehen  aus  den 
Naevi  pigmentosi  hervor.  Wir  finden  in  der  Litteratur  die 
epibulbären  Sarkome  häufig  als  Melanosarkome  beschrieben,  die 
in  ihrem  Baue  mit  dem  bekannten  Bau  des  Naevus  pigmentosus 
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der  Konjunktiva  und  der  Haut  einige  Übereinstimmung  bieten. 
Diesem  nach  der  Beschreibung  alveolären  Bau"  ist  es  zuzu- 
schreiben, dass  Pana  (537)  alle  melanotischen  Tumoren  des 
Limbus  als  Carcinome  auffasst;  Axenfeld  (37)  hat  sich  jedoch 
gegen  diese  Ansicht  ausgesprochen.  Neuerdings  hat  Leber  (433) 
bei  der  27.  Jahresversammlung  der  ophthalmologischen  Gesell- 
schaft in  Heidelberg  Fälle  von  epibulbären  melanotischen  Ge- 
schwülsten unter  anderem  demonstriert,  die  er  als  aus  dem 
Epithel  gebildet  aufgefasst  haben  will. 

Durch  meine  Fälle  habe  ich  diese  Ansicht  Lebers  nicht 
bestätigt  gefunden  und  bemerke  ausdrücklich,  dass  ich  trotz  der 
manchmal  auffallenden  Ähnlichkeit  der  bezüglichen  Bilder  mit 
Carcinom,  das  von  mir  gesehene  entschieden  als  Sarkom  deuten 
muss.  Dafür  spricht  die  Entstehung  des  Neugebildes  häufig 
aus  einer  Wucherung  der  Adventitiazellen ;  ferner  die  Zellform, 
die  zumeist  eine  spindel-,  rund-  und  sternförmige  ist.  Aller- 
dings giebt  es  Tumoren  die  eine  beträchtliche  Zahl  von  poly- 
gonalen, den  Epithelzellen  ähnlichen  Gebilden  führen;  hier 
kommt  aber  auch  die  in  wechselnder  Menge  vorfindliche  Inter- 
cellularsubstanz  in  Betracht.  Endlich  die  Beschaffenheit  des 
Geschwulststromas,  das  nicht  ein  bindegewebiges  ist,  wie  bei 
Carcinomen ,  sondern  sich  als  ein  nahezu  ausschliesslich  aus 
Gefässen  bestehendes  erweist.  Die  anatomischen  Beschreibungen 
dieser  Fälle  sind  im  Teil  11  zu  finden. 

In  der  Litteratur  sind  pigmentierte  Sarkome  der  Korneo- 
Skleralgrenze  schon  vielfach  beschrieben  worden ,  die  meisten 
verdanken  ihre  Entstehung  einem  Naevus  pigmentosus,  siehe 
Noyes  (516),  Weinbaum  (765),  Schnitze  (654),  Hirsch- 
berg und  Birnbach  er  (314).  Letzterer  Fall  ist  durch  eine 
Wucherung  des  Gefässendothels  und  teilweise  V^erengerung  teil- 
weise Oblitterierung  der  Gefässe  gekennzeichnet. 

Ich  möchte  an  dieser  Stelle  eines  Falles  erwähnen  für  den 
ich  in   der  Litteratur  kein  Analogon  gefunden  habe;  es  ist 

Putiata-Kerschbaumer,  Sarkom  des  Auges.  3 


-    34  - 

dies  Fall  12.  Die  Geschwulst  gehörte  der  Grösse  des  Bulbus 
nach  zu  urteilen ,  einem  Kinde  an ,  dass  das  erste  Lebensjahr 
kaum  überschritten  hatte^). 

Das  Neoplasma  hatte  einen  Durchmesser  von  28  mm  und 
ging  aus  der  Korneo-Skleralgrenze  hervor.  Es  bestand  aus 
kleinen  Rundzellen,  zwischen  denen  ein  reichliches  Gefässnetz 
verlief.  Bemerkenswert  in  diesem  Falle  war  die  stellenweise 
ausgedehnte  hyaline  Degeneration  der  Gefässwände  sowie  die 
an  einigen  Stellen  besonders  reichlich  vorhandenen  Riesen- 
zellen. Letztere  dürften  wohl  als  Fremdkörper  Riesenzelleu, 
wie  sie  Krückmann  (381)  und  andere  beschrieben  haben,  auf- 
zufassen sein. 

Die  Entstehung  dieser  Geschwulst  aus  einem  embryonalen 
Keim  ist  wahrscheinlich,  dafür  spricht  das  jugendliche  Alter 
des  Patienten  sowie  auch  die  relativ  zu  diesem  mächtige  Ent- 
wickelung  der  Geschwulst, 

Die  epibulbären  Sarkome  gehen  nahezu  ausschliesslich 
von  der  Korneo-Skleralgrenze  aus.  Sarkome  der  Kornea  selbst 
sind  selten.  Pana  (538)  und  Rumsche wits ch  (610)  haben 
solche  beschrieben. 

Das  Neoplasma  wuchert  von  der  Korneo-Skleralgrenze  nach 
hinten,  der  Sklera  entlang,  mit  welcher  es  meist  locker  ver- 
bunden ist,  während  es  die  Hornhaut  in  einzelnen  Fällen  intakt 
lässt.  In  anderen  aber,  wie  in  meinen  Fällen  10,  13,  14,  15  u.  16 
dringt  das  Neugebilde  unter  die  Bowmannsche  Membran 
welch  letztere  mit  ihrem  Epithel  auf  der  Geschwulstoberfläche 
häufig  zu  verfolgen  ist ;  von  hier  wuchern  die  Geschwulstmassen 
in  die  Grundsubstanz  der  Kornea  hinein,  durchsetzen  dieselbe  und 
gelangen  dann  in  das  Innere  des  Bulbus,  wo  sie  allmählich  die 
Gewebe  zerstören. 


1)  Das  Präparat  stammte  aus  der  Klinik  von  Prof.  Thier  sch  und  wuide 
Geheimrat  Sattler  ohne  nähere  Angaben  übermittelt. 
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Ein  ähnlicher  Prozess  vollzieht  sich  wenn  die  Geschwulst- 
elemente zwischen  die  Sklerallagen  gelangen. 

Die  Neoplasmazellen  wuchern  auch  zuweilen  durch  den 
Oanalis  Schlemmii,  sowie  durch  die  Spalträume  der  vorderen 
Cihargefässe  entlang,  in  das  Innere  des  Bulbus  (Fälle  10,  13  u.  15). 

Dass  es  sich  in  den  hier  angezogenen  Fällen  um  epibul- 
bäre  Geschwülste  handelt,  die  in  den  Bulbus  eingewuchert  und 
nicht  um  intraokulare  Neubildungen,  die  nach  aussen  durchge- 
brochen sind,  geht  aus  der  anatomischen  Lage  des  Neugebildes 
gegenüber  der  intraokularen  Gewebe  hervor:  Ich  fand  nämlich 
in  den  hier  angezogenen  Fällen  eine  meist  vollkommene  Zer- 
störung der  vorderen  Partien  des  Bulbus,  während  die  Gewebe 
am  hinteren  Teile  desselben  relativ  weniger  ergriffen  waren. 
Ferner  lässt  sich  hier  als  differentialdiagnostisches  Moment  die 
Thatsache  verwerten ,  dass  intraokulare  Sarkome  nur  selten  in 
der  Korneo  -  Skleralgrenze  Durchbrechen  und  wohl  kaum  das 
eigentliche  Kornealgewebe  als  Emissarium  benützen. 

Bei  fortgeschrittenen  Fällen,  wo  die  intraocularen  Gewebe 
einer  gleichmässigen  Zerstörung  durch  das  Sarkom  anheimge- 
fallen sind,  giebt  es  kein  sicheres  Kriterium  mehr,  um  den  Aus- 
gangspunkt des  Neugebildes  festzustellen. 

2.  Das  Sarkom  der  Iris, 

Von  allen  Teilen  der  Uvea  wird  die  Iris  am  seltensten  Sitz 
des  primären  Sarkoms. 

Zum  grössten  Teil  sind  die  in  der  Litteratur  bekannt  ge- 
wordenen Fälle  Melanosarkome ,  sie  bilden  sich  vielfach  aus 
den  Naevi  pigmentosi,  die  gerade  in  der  Iris  nicht  zu  den  Selten- 
heiten gehören. 

Whitting  (769),  Hosch  (325),  Wiegmann  (771), 
Andrews  (19),  Salomon  (613),  Treacher  Co  Iii  ns  (713)  und 
andere  mehr  berichten  über  die  Entstehung  von  Melanosarkomen 
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der Iris  aus  Naevi  pigmentosi.  Auffällig  ist  es,  dass  in  vielen 
in  der  Litteratur  bekannt  gewordenen  Fällen,  die  Kranken  das 
40.  Lebensjahr  überschritten  hatten. 

Diese  Thatsache  würde  der  Vermutung  Raum  geben ,  in 
Anbetracht  dessen  dass  die  Naevi  pigmentosi  angeboren  sindy 
dass  embryonale  Geschwulstkeime  in  ihnen  enthalten  sind,  und 
viele  Jahre  hindurch  im  Auge  verweilen  können,  ohne  sich  zu 
entwickeln,  um  dann,  ohne  uns  bekannte  Ursache,  sich  zu  bös- 
artigen Geschwülsten  auszubilden. 

Ob  aus  dieser  Thatsache  weitere  Analogieschlüsse  zu  Gunsten 
der  Cohnheim  sehen  Theorie  gezogen  werden  dürfen,  mag 
dahin  gestellt  bleiben.  Auch  Leukosarkome  kommen  in  der 
Iris  vor,  Treacher  Collins  (713),  Sauer  (624),  Alt  (11),  Lim- 
burg (444),  0  e  misch  (519),  T halb  er g  (701)  und  andere  haben 
solche  Fälle  beschrieben,  im  ganzen  sind  sie  nicht  häufig.  Sie 
sollen  meist  bei  jugendlichen  Individuen  vorkommen. 

Die  Irissarkome  scheinen,  soviel  aus  den  anatomischen  Be- 
schreibungen in  der  Litteratur  entnommen  werden  kann,  zumeist 
aus  teils  pigmentierten,  teils  pigmentlosen  Spindelzellen  zu  be- 
stehen. Die  Vaskularisation  scheint  eine  wechselnde  zu  sein,  indem 
sie  zuweilen  als  sehr  gefässreich,  zuweilen  als  gefässarm  geschil- 
dert werden. 

Die  Irissarkome  nehmen  ihren  Ursprung  meistenteils  aus 
den  vorderen  Irisschichten  und  gehen  aus  den  Stromazellen 
hervor,  oder  bilden  sich  durch  Wucherungen  der  Adventitia- 
zellen  aus.  Bei  ihrem  weiteren  Wachstum  füllen  sie  die  vordere 
Kammer  aus  und  gehen  auf  den  Ciliarkörper  über. 

Zuweilen  wuchern  die  Neoplasmazellen  in  die  Verzweigungen 
des  Canalis  Schlemmii  hinein.  Nach  hinten  zu  greift  das 
Sarkom  auf  das  Ligamentum  pectinatum  und  den  vorderen  Teil 
des  Corpus  ciliare  über. 

Ein  eigentlicher  Durchbruch  der  Neubildung  in  der  Korneo- 
Skleralgrenze  scheint  bei  Sarkomen  der  Iris  selten  oder  gar 
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nicht  vorzukommen  und  bildet  unter  anderem  ein  differential- 
-diagnostisches  Merkmal  zur  Unterscheidung  des  Leukosarkoms 
der  Iris  von  der  Iris-Tuberkulose;  —  in  dieser  letzteren  bricht 
das  Neoplasma  häufig  gerade  in  der  Korneo-Skleralgrenze  durch 
nnd  zwar  mit  Schiefstellung  der  Kornea,  von  hier  aus  wuchern 
die  Neoplasmen  aus  der  vorderen  Kammer  hervor,  während  bei 
dem  Sarkom  die  Geschwulstelemente  ihren  Weg  um  oder  durch 
die  Gefässe  nehmen. 

Bei  den  Ciliarkörpersarkomen  erscheint  die  Iris  häufig 
sarkomatös  entartet.  Bei  fortgeschrittenen  Fällen  ist  es  oft 
schwer  zu  unterscheiden,  ob  die  Iris  oder  das  Corpus  ciliare  als 
primärer  Sitz  des  Neugebildes  zu  betrachten  sind. 

Meinen  Präparaten  entnehme  ich  bloss  zwei  Fälle  von 
primärem  Irissarkom  (Fälle  17  u.  18).  Ersterer  ist  ein  sehr  gefäss- 
reiches,  aus  verschiedenen  Zellen  bestehendes  Sarkom,  das  aus 
den  hinteren  Irislagen  entspringt  und  wuchert  zwischen  der  Iris, 
die  es  nach  vorne  verdrängt  und  der  Linse,  die  nach  oben  und 
hinten  dislociert  erscheint,  Das  Neoplasma  füllt  den  hinteren 
Teil  der  hinteren  Kammer  aus  und  presst  die  Ciliarfortsätze 
nach  unten  und  hinten.  Die  Geschwulst  ist  ein  gefässreiches, 
aus  verschiedenen  Zellen  bestehendes  Leukosarkom,  in  dem  viele 
Extravasate  und  Zerfallherde  sich  vorfinden. 

Bemerkenswert  ist  die  Beteilung  der  Pigmentschicht  der 
hinteren  Iriswand  an  der  Geschwulstbildung;  die  Zellen  der 
Pigmentschicht  sind  desquammiert  und  vermehrt,  sie  w^uchern 
in  die  Geschwulstoberfläche  hinein  und  verteilen  sich  zwischen 
den  übrigen  Neoplasmazellen.  Sie  verlieren  allmählich  ihre  stark 
dunkelbraune,  ja  schwarze  Färbung,  welche  einer  braun-gelblichen 
Färbung  Platz  macht. 

Das  Pigment  ist  rarefiziert  und  nimmt  allmählich  eine  grobe 
ungleichmässige  Körnelung  an.  In  einzelnen  Pigmentzellen,  so- 
wie auch  in  den  pigmentlosen  Geschwulstzellen  kann  man  Ein  - 
Schlüsse  von  roten  Blutkörpern  und  ihre  Abkömmlinge  beobachten 
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Die  Hämosiderinreaktion  ist  wenig  ausgesprochen,  sie  gelingt 
nur  in  einzelnen  Pigmentzellen,  die  meisten,  besonders  die  noch 
wenig  veränderten  pigmentierten  Elemente  geben  keine  Eisen- 
reaktion. 

Was  die  sekundären  Veränderungen,  die  das  Irissarkom 
hervorruft,  anlangt,  so  kommt  es,  nach  den  anatomischen  Be- 
schreibungen zu  urteilen,  nur  selten  zu  entzündlichen  Prozessen. 
Ebenso  scheinen  glaukomatöse  Zustände,  so  lange  die  Geschwulst 
auf  die  Iris  beschränkt  bleibt,  nur  selten  vorzukommen.  Die 
Linse  wird  bei  starker  Ausdehnung  des  Neoplasmas  nach  hinten 
zu  und  seitlich  verschoben ,  sie  erleidet  zuweilen  Depressionen 
und  kann  nach  Usurierung  der  Kapsel  von  Geschwulstmassen 
infiltriert  werden. 

3.  Das  Sarkom  des  Corpus  ciliare. 

Mit  Ausnahme  der  Chorioidea  wird  von  allen  übrigen  Ge- 
weben des  Auges  das  Corpus  ciliare  am  häufigsten  vom  Sarkom 
primär  befallen.    (Näheres  darüber  im  kUnischen  Teile.) 

Die  Form  der  Ciliarkörpersarkome  ist  je  nach  ihrer  Lokali- 
sation und  je  nach  dem  Entwickelungsstadium,  in  dem  sie  zur 
Untersuchung  kommen,  eine  verschiedene.  Entsteht  ein  Sarkom, 
was  am  häufigsten  vorkommt,  im  hinteren  und  äusseren  Teile 
des  Corpus  ciliare,  so  hat  es  ursprünglich  am  Durchschnitte 
eine  sich  der  Spindelform  nähernde  Gestalt.  Geht  dagegen  das- 
selbe von  den  vorderen  breiten  Teilen  des  Corpus  ciliare  aus, 
so  zeigt  dasselbe  eine  mehr  rhomboide  Form. 

Bei  stärkerer  Entwickelung  erstreckt  sich  das  Neoplasma 
einerseits  auf  die  Iriswurzel,  das  Ligamentum  pectinatum  und 
wuchert  dann  zuweilen  zwischen  der  hinteren  Hornhautwand 
und  der  Iriswurzel,  die  es  nach  hinten  zu  verdrängt,  in  die 
vordere  Kammer  hinein.  Andererseits  verbreitet  sich  das  Neu^ 
gebilde  nach  hinten  in  die  Chorioidea,  in  welche  sie  unmittelbar 
ohne  sichtbare  Grenze  übergeht. 
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Bei  weiterer  VerbreituDg  bilden  sich  manchmal  Knollen, 
die,  die  Netzhaut  vor  sich  schiebend,  in  das  Innere  des  Bulbus 
hineinragen. 

Nicht  selten  kommt  es  zur  Bildung  von  meist  flachen 
Knoten  auf  der  Oberfläche  der  Sklera,  die  dem  Sitze  der 
intraokularen  Geschwulst  entsprechen.  Diese  Knoten  kommen 
dadurch  zustande,  dass  die  Geschwulstzeflen  entweder  den 
vorderen  Ciliargefässen  oder  den  Venae  vorticosae  entlang, 
ferner  durch  den  Canalis  Schlemmii  auf  die  Skleraoberfläche 
gelangen.  Man  kann  nämlich  in  manchen  Fällen  die  Zellen  des 
Neugebildes  im  Canalis  Schlemmii  liegen  sehen,  oder  dieselben 
an  der  die  Sklera  durchquerenden  Gefässwand  entlang  ver- 
folgen. 

Was  den  Charakter  der  Zellen  anbelangt,  so  entnehme  ich 
sowohl  aus  der  Litteratur,  wie  auch  aus  eigener  Beobachtung, 
dass  die  Spindelzellen  häufiger  als  andere  Zellen  den  Hauptbe- 
standteil der  Geschwulst  ausmachen.  Diese  Zellen  unterscheiden 
sich  in  gar  keiner  Richtung,  weder  in  Form,  Grösse  oder  An- 
ordnung von  den  Spindelzellen,  denen  wir  in  den  Leukosar- 
komen  begegnen,  und  verweise  ich  diesbezüglich  auf  das  I.  Kapitel, 
Abschnitt  D  ,,Das  Spindelzellen-Sarkom". 

Es  kommen  auch  im  Corpus  ciliare  grosszellige  Sarkome 
vor,  auch  solche  Geschwülste  die  stellenweise  aus  anderen  Zellen 
bestehen.  Ich  glaube  diesen  Umstand  besonders  betonen  zu 
müssen,  weil  die  Spindel zellensarkome  auch  im  Ciliarkörper  (mit 
Ausnahme  der  Melanosarkome)  einen  relativ  gutartigen  Verlauf 
als  Sarkome  mit  anderen  Zellformen  zeigen.  Ihr  Wachstum  ist 
in  der  Regel,  nach  der  geringen  Zahl  der  Mitosen  und  mehr- 
kernigen Zellen  zu  urteilen,  ein  langsameres.  Auch  kommen  in 
ihnen  regressive  Veränderungen  nur  ausnahmsweise  in  grösserer 
Ausdehnung  vor. 

Was  die  Pigmentierung  der  Sarkome  des  Corpus  ciliare 
angeht,  so  finde  ich  in  meinen  Präparaten  drei  Melanosarkome 
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(Fälle  20,  21,  25),  drei  Leukosarkome  mit  hämatogener  Pigmeu- 
tierung  (Fälle  22,  23,  24)  und  zwei  Leukosarkome  (Fälle  19,  26). 

Ich  möchte  hier  kurz  erwähnen,  dass  die  zwei  kleinsten 
Ciliarkörpersarkome  meiner  Sammlung  Melanosarkome  sind,  die 
trotz  ihres  wenig  vorgeschrittenen  Stadiums,  beide  Knoten  auf 
der  Skleraoberfläche  aufweisen ,  was  wohl  auf  einen  besonders 
bösartigen  Verlauf  hindeutet. 

Die  Vaskularisation  der  Ciliarkörpersarkome  bietet  nichts  be- 
sonders Erwähnenswertes,  sie  richtet  sich  nicht  nach  der  Form 
des  gegebenen  Neugebildes.  Verdickungen  und  glasige  Entart- 
ungen der  Gefässwände  kommen  auch  hier,  wie  in  anderen 
Sarkomen  des  Auges  vor  und  haben  nichts  Bemerkenswertes, 
sodass,  ich  um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  diesbezüglich 
auf  das  I.  Kapitel  verweise. 

Differentialdiagnostisch  bieten  gerade  die  Sarkome  des 
Ciliarkörpers  grosses  Interesse :  Es  sind  nämlich  von  verschiedener 
Seite  eine  grössere  Anzahl  Fälle  von  Myosarkomen  und  Myomen 
des  Corpus  ciliare  pubhziert  worden,  die  anatomisch  eine  über- 
aus grosse  Ähnlichkeit  mit  Spindelzellensarkomen  darbieten. 
Schon  Virchow  hat  auf  die  grosse  Schwierigkeit,  in  manchen 
Fällen  sogar  auf  die  Unmöglichkeit  der  histologischen  Unter- 
scheidung der  glatten  Muskelzellen  von  den  Spindelzellen  auf- 
merksam gemacht. 

Mitwalsky  (486  u.  487)  hat  diesen  Gegenstand  eingehender 
besprochen  und  kommt  zur  Überzeugung,  dass  die  Fälle 
Lagrange  (388),  Iwanoff  (352),  Mules  (494),  Sal omon  (613), 
Deutsch  mann  (149),  Lange  (406)  u.  a.  ^)  als  Myome  resp. 
nicht  unzweifelhaft  Myosarkome  aufzufassen  seien. 

Bei  der  anatomischen  Differentialdiagnose  zwischen  Myom 
und  Sarkom  kommt  die  Zellform  in  erster  Linie  in  Betracht 
und  wir  können  nur  die  ausschliesslich  aus  Spindelzellen  be- 

1)  Die  inXLVII.  2.  Abt.  erschienenen  Arbeiten  G  ro  enouw s  konnten,  da 
mein  Manuskript  schon  druckfertig  war,  nicht  mehr  berücksichtigt  werden. 
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stehenden  Formen  in  Bereich  unseres  Vergleiches  ziehen.  Somit 
können  von  meinen  8  Fällen  allenfalls  nur  3  in  Erwägung 
kommen  (Fälle  20,  22,  26). 

Ferner  sind  bei  dem  absolut  gutartigen  Charakter  der 
Myome,  Geschwülste  mit  Zeichen  der  Bösartigkeit,  wie  Über- 
greifen des  Neoplasmas  auf  andere  Gewebe,  Sklera,  Iris,  Chorio- 
idea  oder  die  Propagation  der  Neoplasmazellen  den  Gefäsen 
entlang  auf  die  äussere  Bulbusfläche  und  die  Bildung  extra- 
bulbärer  Knoten  (Fälle  20,  21,  22,  23,  25,  26)  ebenfalls  auszu- 
schliessen. 

Ferner  sind  die  Fälle,  die  eine  hämatogene  Pigmentierung 
haben,  überhaupt  pigmentführende  Neoplasmen,  auszuschliessen. 
Somit  wäre  keiner  meiner  Fälle  als  echtes  Myom  aufzufassen. 

Ein  differentialdiagnostisches  Moment  der  nebst  anderen 
auch  mit  in  Betracht  gezogen  werden  könnte,  ist  der  Sitz  oder 
die  Entwickelungsstätte  des  gegebenen  Tumors.  Die  aus  dem 
vorderen  Teile  des  Ciliarkörpers ,  dem  Hauptsitze  des  Ciliar- 
muskels  entsprechend  sich  ausbildenden  Tumoren  haben  eine 
grössere  Berechtigung  als  Myome  aufgefasst  zu  werden,  als  die- 
jenigen, die  aus  dem  flachen  nur  spärliche  Muskelelemente  ent- 
haltenden Teile  des  Corpus  ciliare  hervorgehen. 

Die  differentialdiagnostische  Schwierigkeit  wird  eine  weit 
grössere,  w^enn  wir  die  Mischformen  —  die  Myosarkome  —  in 
Betracht  ziehen.  Nach  dem  oben  über  die  histologischen 
Schwierigkeiten  Gesagten,  ist  eine  Sicherheit  wohl  schwer  zu 
erlangen. 

Hier  dürfte  eine  Entscheidung  nur  von  den  uns  zu  Gebote 
stehenden  Tinktionsmitteln  zu  erw^arten  sein.  Allein  lassen  diese 
gerade  bei  Muskelelementen  zuweilen  im  Stiche,  besonders  w^enn 
es  sich  um  pathologische  Muskelzellen  handelt.  Es  ist  mir  in 
meinen  Fällen  niemals  gelungen  eine  Muskelfärbung  in  den 
spindelförmigen  Geschwulstzellen  zu  erzielen,  selbst  wenn  der 
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normale  Teil  des  Ciliarmuskels  die  charakteristische  Färbung 
zeigte. 

In  einzelnen  Fällen  lässt  sich  der  Nachweis  erbringen,  dass 
die  Gefässe  des  Corpus  ciliare  als  erste  Bildungsstätte  des 
Sarkoms  anzusehen  sind,  da  man  eine  Proliferation  der  Adven- 
titiazellen  nachweisen  kann.  Es  giebt  Fälle,  wo  eine  Bildungs- 
stätte nicht  nachgewiesen  werden  kann,  vielleicht  ist  diese 
in  den  eigentlichen  Stromazellen  des  Ciliarkörpers  zu  suchen. 

Was  die  Folgeerkrankungen  des  Auges  anbelangt,  so 
kommt  in  erster  Linie  das  Glaukom  in  Betracht,  dass  gerade 
nur  selten  und  zwar  nur  bei  wenig  vorgeschrittenen  Fällen 
fehlen  kann,  sonst  als  nahezu  beständiger  Begleiter  des  Ciliar- 
körpersarkoms  anzusehen  ist.  Hierbei  scheint  die  Flächenver- 
breitung des  Sarkoms  mehr  als  die  Grösse  der  Geschwulst  mass- 
gebend zu  sein. 

Entzündliche  Erscheinungen  sind  beim  Ciliarkörpersarkom 
nach  meiner  Beobachtung  im  ganzen  nicht  häufig,  wahrschein- 
lich steht  dieser  Umstand  mit  der  Häufigkeit  der  Spindelzellen- 
sarkome im  Ciliarkörper  im  Zusammenhange.  Wie  es  im 
Kapitel  I  ausgeführt  ist,  prädisponieren  die  Spindelzellensarkome 
weniger  als  andere  Sarkomformen  zum  Zellenzerfalle  und  dann 
auch  zu  ihren  Folgen:  den  entzündlichen  Prozessen. 

In  den  weitaus  meisten  Fällen  von  Ciharkörpersarkomen 
ist  im  ganzen  Uvealtraktus  eine  mehr  oder  weniger  ausge- 
sprochene Hyperämie,  die  sich  meist  in  starker  Ausdehnung 
und  Blutfüllung  der  Gefässe  kund  giebt.  In  zwei  Fällen  habe 
ich  Extravasate  zwischen  Retina  und  Chorioidea  vorgefunden. 

Die  Linse  wird  nicht  selten  durch  das  wuchernde  Neuge- 
bilde verschoben  und  erfährt  zuweilen  durch  Druck  desselben 
eine  Gestaltsveränderung. 

Es  sind  schon  auch  Arrodierungen  der  Linsenkapsel  beobachtet 
worden,  sowie  das  Hineinwuchern  von  Neoplasma  in  die  Linse 
Kataraktbildung  und  Linsenschrumpfung  werden  nicht  selten 
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beobachtet  (näheres  darüber  bei  den  konsekutiven  Verände- 
rungen). 

4.  Das  Sarkom  der  Chorioidea. 

Von  allen  Gebilden  des  Auges  ist  bekanntlich  die  Chorioidea 
der  häufigste  Sitz  cirkum skripter  Sarkome.  Diese  entspringen 
entweder  aus  den  pigmentierten  Stromazellen  und  gestalten  sich 
zu  Melanosarkomen  oder  sie  sind  Leukosarkome  mit  oder  ohne 
hämatogene  Pigmentierung  und  gehen  aus  den  unpigmentierten 
Elementen  der  Chorioidea  hervor,  und  zwar  hauptsächlich  aus 
der  Schicht  der  grösseren  Gefässe,  zuweilen  aus  der  Satt  1er sehen 
Schicht,  im  Anschlüsse  an  die  Gefässe  meist  als  Wucherung 
der  Adventitiazellen. 

Diese  Wucherung  ist  sowohl  an  den  arteriellen  wie  an  den 
venösen  Gefässen  zu  sehen,  sodass  ich  der  Beobachtung 
V.  Krüdeners  (380),  der  die  Arterien  häufig  an  der  Sarkom- 
bildung unbeteiligt  fand,  nicht  beistimmen  kann.  An  Reihen- 
schnittfolgen habe  ich  in  den  meisten  Fällen  eine  Vermehrung 
der  Adventitialzellen  sowohl  im  Verlaufe  der  Ciliararterien,  wie 
auch  der  Venen  beobachten  können. 

Die  Choriocapillaris  ist  nach  meiner  Erfahrung  niemals  die 
primäre  Entwickelungsstätte  des  Sarkoms,  sie  wird  vOn  diesem 
nur  aus  den  Nachbargeweben  aus  infiltriert.  Dagegen  wuchern 
zuweilen  schon  in  frühen  Stadien  die  Endothelien  und  be- 
teiligen sich  mehr  oder  weniger  lebhaft  an  dem  Aufbaue  des 
Neoplasmas ;  ihre  Abkömmlinge  unterscheiden  sich  von  anderen 
Geschwulstzellen  durch  ihre  Grösse,  Form  und  ihren  meist 
grossen,  blassen  und  länglichen  Kern. 

Was  die  in  der  Chorioidea  vorkommenden  Sarkomformen 
anlangt,  so  sind  sie  sehr  verschieden;  alle  im  Kapitel  II 
beschriebenen  Formen  kommen  in  wechselnder  Häufigkeit  hier 
zur  Beobachtung  und  sind  in  Bezug  auf  ihren  anatomischen  Bau 
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schon  oben  erwähnt  worden;  während  ihr  khnisches  Verhalten 
im  khnischen  Teile  zur  Besprechung  kommen  soll. 

Selten  greift  das  Chorioidealsarkom  auf  das  Gewebe  des 
Ciliarmuskels  selbst  über;  Tumoren,  die  die  Tendenz  haben  nach 
vorne  zu  wuchern,  wachsen  vielmehr  in  der  Regel  zwischen 
Sclera  und  Corpus  ciliare,  indem  sie  letzteren  nach  vorne  und 
nach  innen  zu  verdrängen  und  ihn  dann  durch  Druck  zur 
Atrophie  bringen. 

Die  Retina  wird  selten  von  Sarkommassen  infiltriert^  eines- 
teils weil  sie  in  frühen  Stadien  der  Geschwulstbildung  meist 
abgehoben  wird,  andernteils  weil  die  der  Retina  zugekehrte  Ge- 
schwulstoberfläche häufig  von  der  Glasmembran,  zuweilen  auch 
von  der  Choriocapillaris  bedeckt  erscheint.  Manchmal  bildet 
sich  hier  eine  Bindegewebshülle,  die  den  Übergang  der  Geschwulst 
auf  die  Nachbargewebe  verhindert. 

Das  Übergreifen  der  Geschwulst  auf  den  Sehnerven  kommt 
nicht  selten  in  solchen  Fällen  vor,  wo  dieselbe  am  Chorioideal- 
rande  des  Sehnerveneintrittes  aufsitzt  und  zwar  geht  sie  auf 
den  Sehnerven  selbst,  wie  auch  auf  seine  Häute  und  den 
Zwischenscheidenraum  über. 

Die  Sklera  wird  in  der  Regel  nur  bei  längerem  Bestehen 
des  Neoplasmas  von  diesen  infiltriert,  ebenso  ist  das  Über- 
greifen der  Geschwulstelemente  auf  die  Spalträume  der  die 
Sklera  durchbohrenden  Gefässe  ein  selteneres  und  meistens  ein 
nicht  so  frühzeitiges  als  bei  diffusen  Sarkomen,  weil  die  Ge- 
schwulst in  der  Regel  auf  eine  kürzere  Strecke  mit  der  Sklera 
in  Berührung  steht  als  in  jenem. 

Aus  meinen  Beobachtungen  ergiebt  sich,  das  der  häufigste 
Weg  den  das  cirkumskripte  intraokulare  Sarkom  nimmt,  um 
aus  dem  Bulbus  in  die  Orbita  zu  gelangen,  —  die  Lymph- 
spalten um  die  Gefässe  oder  zuweilen  die  Gefässe  selbst  sind. 

Dem  entsprechend  bilden  sich  grössere  und  kleinere  extra- 
bulbäre  Knoten  oder  Knollen,  die  miteinander  konfluieren  und 
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so  nach  und  nach  die  ganze  Orbita  ausfüllen.  Von  den  orbitalen 
Geweben  widerstehen  die  Fascien  und  ihre  Bündel  am  längsten 
dem  Neoplasma  und  man  sieht  diese  als  derbe  Stränge  die 
orbitale  Geschwulst  durchziehen,  wo  von  anderen  Geweben 
nichts  mehr  nachzuweisen  ist. 

Die  Oberfläche  der  einzelnen  Knoten  ist  häufig  mit  einer 
mehr  weniger  dicken  Bindegewebshülle  überzogen;  diese  Hülle 
erreicht  zuweilen  eine  beträchtliche  Dicke:  im  Falle  39  hatte 
dieselbe  die  Dicke  der  normalen  Sklera  nahezu  um  das  Doppelte 
übertrofEen.  Es  ist  wahrscheinlich,  dass  eine  solche  Hülle  dem 
weiteren  Umsichgreifen  auf  die  Nachbargewebe  ein  Hindernis 
bildet.  Im  Falle  39  war  trotz  des  langen  Bestehens  des  Durch- 
bruches durch  die  Bulbuskapsel  (etw^a  l'/2  Jahr)  und  trotz  der 
Grösse  der  extrabulbären  Geschwulst  (15^2  ^^^^  Durchmesser) 
nach  vorgenommenen  Exenteratio  orbitae  weder  Lokalrecidiv 
noch  Metastasen  erfolgt  (Beobachtungsdauer  fünf  Jahre).  Siehe 
Kasuistik. 

Der  histologische  Bau  der  extrabulbären  Geschwulst  stimmt 
im  ganzen  mit  dem  Baue  der  intraokularen  überein;  nur  ist 
dieselbe  in  der  Regel  gefässärmer,  die  Gefässe  dünnwandiger. 
Es  finden  sich  in  derselben  häufiger  als  in  jener  Extravasate,, 
die  oft  eiüe  beträchtliche  Grösse  erreichen  können.  Sie  geben 
zur  Bildung  von  hämatogenem  Pigmente  Veranlassung, 
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III.  Kapitel. 

Die  Erkrankungen  des  Auges,  die  im  kausalen 
Zusammenhange  mit  der  sarkomatösen  Erkran- 
kung stehen^ 


Mit  der  Bildung  von  Sarkomen  am  Sehorgane  gehen  eine 
ganze  Reihe  von  Veränderungen  in  den  verschiedenen  Geweben 
des  Auges  einher,  die  in  zwei  Hauptgruppen  einzuteilen  sind: 

1.  Die  Erkrankungen,  die  der  Geschwulstbildung  voraus- 
gehen und  die  möglicherweise  als  Ursache ,  oder  wenigstens 
als  Veranlassung  für  die  Entwickelung  des  Neugebildes  anzu- 
sehen sind  und 

2.  Solche,  die  als  Folge  der  Geschwulstbildung,  als  konsekutive 
Veränderungen  betrachtet  werden  müssen.  Die  Veränderungen, 
die  zufällig  mit  der  Geschwulstbildung  coincidieren,  werden  nur 
bei  der  Kasuistik  Erörterung  finden. 

A.  Die  Erkrankungen  des  Auges  und  ihr  EinfLuss 
auf  die  Entstehung  des  Sarkoms :  Verletzungen ;  Ent- 
zündungen, Gefässerkrankungen« 

1.  Verletzungen. 

Was  die  erste  Gruppe  anbelangt,  so  kommen  vor  allem 
die  Verletzungen  in  Betracht,  die  bekanntlich  als  ätiologisches 
Moment  bei  der  Entstehung  der  malignen  Geschwülste  im  allge- 
meinen gelten. 
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Fuchs  erwähnt  in  seiner  Monographie,  dass  in  einzelnen 
Fällen  von  Sarkom  eine  Entzündung  des  Uvealtraktus  der  Ge- 
schwulstbildung vorausgeht ,  auch  zuweilen  eine  Phthisis  bulbi 
herbeiführe;  die  Ursache  dieser  Entzündung  sei  oft  eine  Ver- 
letzung. 

Er  stellt  aus  der  Litteratur  34  Fälle  entzündlichen  Ursprungs 
zusammen,  von  denen  29  auf  Verletzungen  zurückzuführen 
seien  (S.  234). 

Vor  kurzem  haben  Leber  und  Krahnstöver  (435,  436) 
die  Frage  des  Zusammenhanges  der  Phthisis  bulbi  mit  Sarkomen 
des  Auges  eingehend  studiert  und  auch  den  Einfluss  von  Traumen 
und  schweren  Entzündungen  auf  die  Entstehung  von  Sarkomen 
erörtert.  Nach  diesen  Autoren  stellt  es  sich  heraus,  dass  ein 
sicherer  Zusammenhang  zwischen  beiden  Erkrankungen  noch 
in  keinem  Falle  sichergestellt  ist.  In  einer  geringen  Anzahl 
von  Fällen  ist  ein  Zusammenhang  zwischen  Verletzung  und 
Geschwulstbildung  nicht  auszuschliessen. 

In  ihrer  ersten  Publikation  über  diesen  Gegenstand ,  er- 
wähnen Leber  und  Krahnstöver  aus  der  Litteratur  22  Fälle 
von  Kombination  von  Phthisis  bulbi  mit  intraokularen  Sarkomen. 
Darunter  sollen  9  Fälle  primärer  Phthisis  bulbi  sein,  von  denen 
nur  zwei  einen  mehr  weniger  wahrscheinlichen  Zusammenhang 
mit  der  Entwickelung  des  Sarkoms  haben  dürften. 

Von  meinen  67  Fällen  sind  7  Fälle  von  Phthisis  bulbi 
verzeichnet  und  zwar  vier  Fälle  (die  Fälle  14,  16,  42,  43)  von 
primärer  und  drei  (Fälle  6,  38,  54)  von  sekundärer  Phthisis. 

Im  Falle  42  sind  mehr  als  30  Jahre ,  im  Falle  14  15  Jahre 
zwischen  stattgehabter  Verletzung  mit  nachfolgender  Phthisis 
bulbi  und  der  Ausbildung  der  Geschwulst  verflossen,  sodass  ein 
Zusammenhang  beider  Erkrankungen  mit  ziemlicher  Sicherheit 
ausgeschlossen  werden  kann. 

Im  Falle  43  war  der  BuJbus  infolge  eines  durch  Trauma 
entstandenen  eitrigen  Prozesses  geschrumpft.    Drei  Jahre  später 
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stellte  sich  Patient  mit  einem  durch  Melanosarkom  ausgefüllten 
Bulbus  vor,  die  Aftermassen  waren  im  hinteren  Pole  aus  der 
Bulbuskapsel  herausgetreten,  was  wohl  darauf  schliessen  lässt, 
dass  die  Geschwulst  schon  seit  längerer  Zeit  sich  zu  entwickeln 
begonnen  hatte.  Hier  lässt  sich  wohl  ein  Kausalzusammenhang 
nicht  mit  Bestimmtheit  ausschliessen. 

Im  Falle  16  handelt  es  sich  ebenfalls  um  ein  Auge,  das 
wahrscheinlich  durch  Trauma  phthisisch  wurde  und  das  erst 
später  von  einem  epibulbären  Sarkom  befallen  wurde. 

Die  übrigen  drei  Fälle  sekundärer  Phthisis  werden  weiter 
unten  erörtert. 

2.  Entzündungen. 

Es  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  die  der  Sarkombildung  vor- 
ausgehenden Entzündungen  je  nach  ihrer  Form  und  Intensität 
einen  mehr  oder  minder  bedeutsamen  Einfluss  auf  die  Ent- 
stehung, Entwickelung  und  Verbreitung  des  Sarkoms  ausüben. 

Ob  die  Entzündungen  hierbei  als  Ursache  oder  als  Veran- 
lassung der  Sarkombildung  anzusehen  sind,  ist  derzeit  und 
vielleicht  überhaupt,  nicht  festzustellen.  Dass  die  Entzündung 
im  gegebenen  Fall  der  Sarkombildung  vorausgeht,  wird  durch 
die  Thatsache  wahrscheinlich  gemacht,  dass  Produkte  einer 
schon  abgelaufenen  Entzündung  der  Uvea  sich  im  Auge  vor- 
finden ;  namentlich  w^enn  zugleich  Zeichen  noch  bestehender  Ent- 
zündung fehlen.  Wäre  die  Entzündung  eine  Folge  des  Sarkoms, 
so  müsste  sie  fortbestehen. 

Für  eine  stattgefundene  Entzündung  sprechen  vielfach  auch 
die  allerdings  mit  einem  gewissen  Skepticismus  aufzunehmen- 
den anamnestischen  Angaben. 

Bei  diffusen  Sarkomen  tritt  am  Konstantesten  eine  wahr- 
scheinlich vorausgehende  Entzündung  der  Uvea  auf,  die  Proli- 
ferationsprodukte  hinterlässt,  und  dadurch  die  Entw^ickelung  des 
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Sarkoms  beeinflusst.  Als  Beweise  für  diese  Behauptung  führe  ich 
nur  das  Verhalten  der  Retina  an. 

In  den  meisten  Fällen  ist  dieselbe  nämlich  durch  einen 
formativen  Prozess  mit  der  Chorioidea  verbunden.  Wir  sehen 
die  Geschwulstzellen  an  verschiedenen  Stellen,  nach  Durchbrech- 
ung der  Glasmembran,  aus  der  Chorioidea  in  die  Retina  hinein- 
wuchern und  ganze  Partien  der  letzteren  in  Geschwulstgewebe 
umwandeln. 

In  solchen  Fällen  dagegen  (Fall  7),  wo  eine  Verwachsung 
der  beiden  Membranen  nicht  stattgefunden  hat,  und  die  Retina 
abgehoben  ist,  bleibt  diese  von  der  Geschwulst  frei.  Auch 
bei  anderen  Sarkomformen  gehen  zuweilen  entzündliche  Prozesse 
voraus,  welche  die  anatomische  Beschaffenheit  der  Uvea  beein- 
flussen. Wir  begegnen  auch  in  solchen  Fällen  formativen 
Exsudaten,  sowie  atrophischen  Zuständen  der  ursprünglichen 
Gewebe  der  Iris,  des  Corpus  ciliare  und  der  Chorioidea. 

Jedenfalls  üben  diese  entzündlichen  Prozesse  auch  auf  die 
Cirkulation  im  Auge  einen  mehr  oder  weniger  bedeutenden 
Einfluss  aus.  Ich  habe  von  67  Fällen  in  10  Fällen  vorausge- 
gangene Entzündungen  mit  Wahrscheinlichkeit  konstatieren 
können  (Fälle  1,  2,  3,  4,  5,  24,  40,  48,  49,  51). 

3.  Gef ässerkrankun gen. 

In  einigen  Fällen,  besonders  bei  Angiosarkomen,  trifft  man 
in  den  noch  geschwulstfreien  Teilen  der  Chorioidea,  ja  sogar 
in  Bezirken,  die  von  der  Geschwulst  weit  entfernt  sind,  mehr 
oder  minder  intensive  Veränderungen  der  Gefässe  an.  Dieselben 
bestehen  meist  in  Verdickungen ,  manchmal  auch  in  hyalinen 
Entartungen  der  Gefässwände  und  erstrecken  sich  meistens  auf 
die  Ha  Her  sehe,  manchmal  Sattler  sehe  Schicht.  Die  Chorio- 
capillaris  und  die  Glasmembran  sind  in  solchen  Fällen  öfters 
verdickt,  die  Kapillaren  mit  starken  Wandungen  versehen  und  weit 
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klaffend.  Näheres  darüber  im  Kapitel  ,,Angiosarkom"  (Fälle  29, 
31,  32,  33,  34,  35,  36,  37). 

B.  Die  konsekutiven  Erkrankungen  des  Auges  beim 

Sarkom. 

Dieselben  zerfallen  in  entzündliche  und  glaukomatöse. 

1.  Entzündungen. 

Die  häufigste  Entzündung,  die  Entzündung  des  Uvealtraktus 
tritt  zumeist  in  Form  einer  mehr  oder  minder  heftigen,  oft  mit 
bedeutenden  Proliferationsprozessen  einhergehenden  Irido-Chori- 
oiditis  und  Cyklitis  auf.  Die  Intensität  dieser  Entzündung  ist  äusserst 
variabel  und,  nach  meiner  Erfahrung,  bei  den  einzelnen  Sarkom- 
formen eine  verschiedene. 

Die  Ursache  dieser  Entzündung  bilden  in  der  Regel 
regressive  Veränderungen,  die  sich  im  Geschwulstgewebe  voll- 
ziehen: es  treten  nämlich,  besonders  in  rasch  wachsenden, 
grosszelligen  Sarkomen  oder  in  gefässarmen  Geschwülsten,  mehr 
oder  weniger  ausgedehnte  regressive  Prozesse  in  den  Geschwulst- 
zellen auf. 

Man  begegnet  verschiedenen  Bildern  der  Karyorrhexis : 
Kernwanddegenerationen  ,  Zerklüftungen  ,  zuweilen  Pyknose ; 
auch  Karyolyse  kommt  besonders  häufig  bei  pigmentierten 
Sarkomen  vor. 

Kraft  der  chemotaktischen  Eigenschaften  der  zerfallenden 
Zellen  bildet  sich  eine  Reaktions-  oder  Entzündungszone  um 
diese  herum.  Diese  Reaktionszone  besteht  bekanntlich  aus  mehr 
oder  weniger  zahlreichen  Leukocyten,  denen  sich  Phagocyten 
in  wechselnder  Anzahl  beimengen.  Die  Intensität  der  Enzün- 
dungszone  hält  Schritt  mit  der  Grösse  und  Zahl  der  Zerfallherde 
in  der  Geschwulst. 
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Es  kommt  zuweilen  zur  Bildung  von  Exsudaten  im  Gewebe 
der  Uvea,  zuweilen  auch  zur  Entstehung  formativer  Ablage- 
rungen, die  den  ganzen  Raum  des  Bulbus  ausfüllen.  Bei  aus- 
gedehnten Zerfallherden  können  die  Wucherungsvorgänge  so 
heftig  werden,  dass  sie  zur  Schrumpfung  des  Bulbus  führen. 

Was  die  Ursachen  der  regressiven  Veränderungen  anlangt, 
so  sind  diese  mannigfaltig.  Wie  schon  oben  erwähnt,  prädis- 
ponieren manche  Sarkomformen  an  und  für  sich  zur  Bildung 
regressiver  Metamorphosen.  Ferner  spielen  die  Gefässe  eine 
wichtige  Rolle;  man  begegnet  nämlich  häufig  Zerfallherden  bei 
gefässarmen  Sarkomen.  Anderseits  zeigen  Geschwülste  mit  Ver- 
dickungen der  Gefässwandungen,  Verengerungen  oder  Oblittera- 
tionen  der  Lumina,  oder  mit  Thrombenbildung  eine  Neigung 
zur  Bildung  von  Zerfallherden. 

Ausserdem  entsteht  zuweilen  Gewebszerfall  und  reaktive 
Entzündung  im  Anschlüsse  an  ausgedehnte  Extravasate  in  das 
Geschwulstgewebe. 

Bemerkenswert  ist  es,  dass  zuweilen  in  den  oben  erwähnten 
Fällen  von  Cyklitis  und  Iridochorioiditis  der  Sehnerv  Entzündungs 
und  Proliferationserscheinungen  aufweist;  am  stärksten  sind  diese 
Prozesse  im  Sehnervenkopfe  und  nehmen  nach  dem  orbitalen 
Teile  des  Sehnerven  hin  zu,  an  Intensität  ab.  Auch  in  der 
Retina  sind  Entzündungserscheinungen  nachzuweisen. 

Zwischen  den  intraokularen  Entzündungsprozessen  einer- 
seits und  der  Neuritis  optica  andererseits  besteht  ein  gewisses 
Abhängigkeitsverhältnis,  indem  die  Intensität  dieser  Prozesse 
miteinander  Schritt  hält,  manchmal  sogar  ohne  nachweisbaren 
Zusammenhang  der  beiden  Prozesse  in  ihrer  Kontinuität. 

Diese  Befunde  am  Sehnerven  dürften  auch  zur  Erklärung 
der  atrophischen  Zustände  des  Nervus  opticus  dienen,  die  bei 
intraokularen  Sarkomen,  selbst  ohne  Vorhandensein  einer  glauko- 
matösen Exkavation  manchmal  zustande  kommen. 

4* 
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Es  ist  vor  kurzem  von  selten  Lebers  und  Krahnstö  ver 
und  ganz  unabhängig  von  diesen  von  Evetzky  (179)  die  Frage  der 
Entstehung  von  Phthisis  bulbi  bei  intraokularen  Sarkomen  näher 
studiert  worden.  Nach  der  Ansicht  dieser  Autoren  finden  sich 
in  der  Geschwulst  grosse  nekrotische  Herde,  die  die  Quelle 
zu  der  zur  Phthisis  bulbi  führenden  Entzündung  abgeben. 

Deutschmann  (148)  fand  in  zwei  Fällen  von  sympathischer 
Affektion  bei  Erkrankung  eines  sarkomatösen  Auges  an  Cyklitis^ 
—  Kokken  und  zwar  bei  dem  einen  Falle  in  der  Umgebung  des 
Tumors,  bei  dem  anderen  in  der  Retina  und  dem  Sehnerven. 
Leber  vermutet,  dass  die  Entzündung  bei  Tumoren  des  Auges 
wahrscheinlich  durch  Mikroorganismen  erzeugt  wird. 

Meine  Befunde  an  den  drei  Fällen  von  konsekutiver  Phthisi& 
bulbi  stimmen  vollkommen  mit  den  Angaben  der  oben  genannten 
Autoren  überein  und  ich  glaube  mich  gerade  in  Bezug  auf 
dieses  Kapitel  kürzer  fassen  zu  können,  indem  ich  auf  die 
bezüglichen ,  das  Thema  vollkommen  erschöpfenden  Arbeiten 
verweise. 

Im  Falle  6  einem  diffusen  Sarkom,  fand  ich  ausgedehnte 
Zerfallherde,  die  teils  Extravasaten  ihre  Entstehung  verdankten, 
teils  eine  Abhängigkeit  von  thrombosierten  oder  verengten  und 
oblitterierten  Gefässen  zeigten. 

Fall  38  zeichnet  sich  ebenfalls  durch  bedeutende  Zerfall- 
herde  und  konsekutive  heftige  Entzündung  aus,  deren  Produkte 
das  ganze  Bulbusinnere  ausfüllen.  Hier  ist  aus  dem  alten, 
nur  in  einigen  wenigen  Exemplaren  vorhandenen  Präparate  die 
Ursache  des  Zerfalls  nicht  sicher  nachzuweisen. 

Beim  Falle  54,  einem  ^/^  des  Bulbus  einnehmenden  Leuko- 
Sarkom,  sind  grosse  Extravasate,  Thromben  im  Geschwulstge- 
webe nachzuweisen,  die  zur  Bildung  multipler  grösserer  Zerfall- 
herde Veranlassung  gegeben  haben. 

Ausser  dieser  habe  ich  in  meiner  Untersuchungsreihe  noch 
12  Fälle  von  mehr  oder  weniger  ausgedehnter  konsekutiver 
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Entzündung  notiert  und  zwar  sind  es  die  Fälle  5,  15,  29,  30, 
39,  40,  49,  50,  52,  60,  66.  24.  Nähere  Beschreibungen  finden 
sich  bei  dem  kasuistischen  Teile. 

Glaukom. 

Die  Steigerung  des  Binnendruckes  des  Auges  gehört  mit 
zu  den  konstantesten  Folgeerscheinungen  der  intraokularen 
Sarkome.  Sie  tritt  häufig  schon  in  frühen  Stadien  der  Ge- 
schwulstentwickelung, manchmal  aber  erst  bei  ausgedehnten 
Neoplasmen  auf. 

Fast  alle  anatomischen  Präparate  weisen  glaukomatöse  Ver- 
änderungen auf,  was  darauf  zurückzuführen  ist,  dass  die 
Kranken  sich  in  der  Regel  erst  beim  Eintritt  der  Glaukom- 
anfälle zur  Enukleation  entschliessen,  weshalb  die  Zeit  der 
letzteren  einen  approximativen  Schluss  auf  die  Zeit  des  Auf- 
tretens der  Drucksteigerung  erlaubt. 

Die  Symptome  der  Drucksteigerung  sind  folgende :  Vor 
allem 

Das  Horn  haut  ödem,  das  jedoch  keinen  ständigen  Befund 
bildet. 

Das  Seichterwerden  der  vorderen  Kammer,  das 
einerseits  durch  die  Verlötung  des  Iriswinkels  mit  der  hinteren 
Hornhautwand,  andererseits  durch  das  Vorrücken  des  Linsen- 
systems nach  vorne  entsteht. 

DieEktropionierung  der  Pigmen t s chicht  der  Iris, 
zuweilen  auch  des  Sphincter  iridis. 

Die  Erweiterung  der  Lymphspalten  um  die  Venae 
vorticosae  und  die  vorderen  und  hinteren  Ciliargefässe  herum ; 
sowie  die  Erweiterung  des  Zwischenscheidenraumes, 
die  jedoch  mitunter  vermisst  werden. 

Endlich  die  glaukomatöse  Exkavation. 

Was  die  Ursache  der  Drucksteigerung  bei  intraokulären 
Sarkomen  anlangt,  so  ist  diese  nicht  so  sehr  in  der  Raum- 
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beengung  durch  das  Neoplasma  zu  suchen  als  viehnehr  in  der 
gestörten  Cirkulation,  welche  ihrerseits  durch  folgende 
Momente  verursacht  wird : 

1.  Durch  die  entzündhchen  Veränderungen  der  Uvea,  die 
die  Sarkombildung  zuweilen  begleiten  oder  derselben  voraus- 
gehen. 

2.  Durch  eine  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Erkrankung 
der  Chorioidealgefässe ,  die  sich  hin  und  wieder  der  Sarkombil- 
dung anschliessen  oder  derselben  vorausgeht. 

3.  Durch  die  Eliminierung  eines  mehr  oder  weniger  grossen 
Gefässgebietes  der  Aderhaut  durch  die  sarkomatöse  Entartung. 

Diese  Prozesse  verursachen  vereinzelt  oder  miteinander  eine 
Girkulationsstörung,  die  durch  eine  vermehrte  Hyperämie  beim 
Wachstum  der  Geschwulst  noch  gesteigert  wird,  und  schaffen 
günstige  Bedingungen  zur  Entstehung  intraokulärer  Druck- 
steigerung. 

3.  Veränderungen  der  Linse. 

Die  Linse  unterliegt  bei  intraokularen  Tumoren  vielfachen 
Veränderungen.  Sie  erleidet  erstens  eine  Vorschiebung  und 
zwar  ist  diese  am  häufigsten  die  Folge  der  Drucksteigerung, 
wobei  das  Linsensystem  samt  der  Iris  durch  den  erhöhten 
Binnendruck  nach  vorne  gegen  die  Hornhaut  vorgeschoben 
wird;  dabei  zeigt  die  Linse  gewöhnlich  keine  Texturveränderung, 
Dagegen  verursacht  der  Kontakt  der  wachsenden  Geschwulst 
mit  der  Linse  an  der  Berührungsstelle  beider  eine  Verschiebung 
der  Linse  nach  der  dem  Tumor  entgegengesetzten  Seite  sowie 
eine  mehr  oder  weniger  bedeutende  Gestaltsveränderung  derselben. 

Die  ständige  Berührung  der  Linse  durch  den  Tumor  ist 
als  fortgesetztes  Trauma  aufzufassen,  das  die  intrakapsulären 
Zellen  zur  Wucherung  angeregt  und  zuweilen  Veranlassung  zur 
Bildung  einer  Katarakt  giebt. 

Bei  längerer  Berührung  der  Kapsel  mit  dem  Neugebilde 
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wird  erstere  usuriert  und  das  Neugebilde  wuchert  in  die  Linse 
hinein.    (Vergleiche  Iwanoff  (353)  und  Becker  (54).) 

In  einzelnen  Fällen,  wo  ausgedehnte  Iridocyklitis  besteht, 
kann  die  Linsenkapsel  arrodiert  werden  und  man  sieht  Leuko- 
cyten  in  die  Linse  einwandern.  Experimentell  ist  dieser  Vor- 
gang durch  Deutschmann  und  Julie  Sinclair  (671)  nachge- 
wiesen worden. 

Es  ist  möglich,  dass  die  Linse,  ohne  direkte  Berührung  mit 
dem  Tumor  durch  veränderten  Chemismus  und  schlechter  Er- 
nährungsverhältnisse zur  Kataraktbildung  und  Schrumpfung  an- 
geregt wird. 

Von  meinen  hierhergehörigen  Fällen  sind  die  Fälle  6,  7, 
17,  18,  19,  20,  23,  25,  26,  28,  30,  31,  51  und  52  und  verweise 
ich  hiermit  auf  deren  Beschreibung  im  IL  Teil,  Kasuistik. 


IL  Teil. 

Kasuistik. 


Fall  1. 

Diffuses  grosszelliges  Leukosarkom  der  Cliorioidea ,  mit  teil- 
weiser hyaliner  Degeneration.    Übergang-  der  Geschwulst  auf 
die  Retina  und  die  Lymphspalten  im  hinteren  Bulbusahschnitt. 
Entzündliche  Veränderungen  in  der  Uvea.  Grlaukoma. 

Dem  46  Jalire  alten  Wolf  R.  aus  Russland  wurde  am 
30.  IX.  1880  vom  Hofrat  Professor  Arlt,  dem  ich  das  Präparat 
und  die  Anamnese  verdanke,  das  linke  Auge  enukleiert.  Das 
Leiden  entstand  angeblich  vor  1^/2  Jahren,  anfangs  ohne  erheb- 
liche Sehstörungen :  Patient  nahm  anfangs  in  der  Mitte  des  Seh- 
feldes einen  schwarzen  Punkt  wahr,  der  rasch  nach  allen  Rieh" 
tungen  zunahm,  sodass  circa  nach  Jahr  das  Auge  ganz  blind 
wurde.  Seit  1^1 2  Monaten  leidet  der  Kranke  an  anfallsweise 
auftretenden  heftigen  Schmerzen. 

Status  praesens.  Gesund  aussehender  Mann:  Das  linke 
Auge  wird  weniger  geöffnet  als  das  rechte,  starkes  Thränen, 
Conjunctiva  palpebrae  injiziert,  auch  Ciliarinjektion.  Die  Kornea 
durchwegs  leicht  matt,  ihre  Oberfläche  glänzend,  im  Centrum 
eine  punktförmige  Trübung.  Kornea  unempfindHch  auf  Be- 
rührung. 
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Die  Iris  gelblicligrün  verfärbt,  das  Gewebe  nicht  deutlich 
ausgeprägt,  hyperämisch.  Pupille  6^/2  mm  weit  reaktionslos; 
Linse  rein. 

Bei  Beleuchtung  der  tieferen  Teile,  bekommt  man  aus  der 
Tiefe,  besonders  aus  den  mittleren  Partien  einen  rötlichgrauen 
Peflex,  der  in  der  Peripherie  etwas  deuthcher  ist. 

T  +  1.  Bulbus  bei  Berührung  nicht  schmerzhaft.  Licht- 
schein fehlt.    Rechtes  Auge  normal. 

Anatomischer  Befund. 

Horizontal  durchschnitten  misst  der  Bulbus  von  vorne 
nach  hinten,  sowie  im  Äquator  25  mm.  Von  dem  Opticusein- 
tritte  innen  erhebt  sich  3  mm  in  das  Innere  des  Bulbus  hervor- 
ragend eine  der  bedeutend  verdickten  Chorioidea  aufsitzende, 
schwach  gelappte  Geschwulst.  Die  Retina  ist  vorne  abgehoben 
und  in  den  hinteren  Partien  im  Neoplasma  aufgegangen. 

Der  vordere  Abschnitt  des  Auges  zeigt  eine  Erweiterung 
und  Überfüllung  der  Gefässe,  mit  Verdickung  ihrer  Wandungen. 
Die  konjunktivalen  und  episkleralen  Gefässe  scheinen  zahlreicher 
als  gewöhnlich  und  strotzend  mit  Blut  gefüllt.  Einige  Gefäss- 
schlingen  reichen  in  die  oberflächlichen  Lagen  der  Kornea  hinein. 

Der  Canalis  Sehlem mii  wie  seine  Verzweigungen  sind  eben- 
falls erweitert  und  stark  mit  Blut  gefüllt.  Um  diese  Gefässe 
herum  ist  eine  mässige  Rund  Zelleninfiltration  zu  sehen. 

Die  Iris  ist  an  der  Wurzel  mit  der  hinteren  Hornhautwand 
verlötet,  am  Pupillarrande  besteht  Ektropium  der  Pigmentschicht 
und  des  Musculus  Sphincter  Iridis.  Im  üvealtractus  sind  stark 
ausgedehnte  und  geschlängelte  Gefässe,  sowie  formative  Prozesse 
zu  sehen,  welche,  nach  der  geringen  Anzahl  Rundzellen  zu 
urteilen,  wahrscheinhch  als  abgelaufene  Prozesse  anzusehen  sind. 
Der  Musculus  ciliaris  ist  atrophisch  stellenweise  fettig  entartet. 
Linse  ist  normal. 
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In  der  Gegend  des  Chorioidealringes  ist  die  Retina  eine 
Strecke  weit  mit  der  Chorioidea  innig  verbunden  und  sieht 
man  hier  die  Geschwulstelemente  aus  dieser  letzten  in  sie  hinein- 
treten. Daselbst  hat  sich  ein  cirkumskripter  Geschwulstknoten 
gebildet,  welcher  der  Papilla  nervi  optici  gleichsam  aufsitzt  und 
in  das  Innere  des  Bulbus,  aus  der  Retina  ausgehend,  hineinragt. 

Das  Pigmentepithel,  welches  im  vorderen  Abschnitte  normal 
ist,  erscheint  am  hinteren  Pole,  entsprechend  der  Geschwulst- 
infiltration der  Chorioidea  verändert  und  zwar  so,  dass  die  Epi- 
thelzellen an  Grösse  zugenommen,  ihre  polygonale  Gestalt  gegen 
eine  plumpe  vertauscht  haben.  Das  Pigment  in  ihnen  ist  rare- 
fiziert,  auch  die  spärlich  in  ihnen  vorhandenen  Kerne  bieten 
Zeichen  der  regressiven  Metamorphose.  Einzelne  Zellen  haben 
ein  glasiges  Protoplasma  und  färben  sich  mit  Fuchsin  und  Eosin 
in  der  bekannten  Weise  (Hyalin).  Die  Basalmembram  der  Chori- 
oidea fehlt  an  den  Stellen,  wo  das  Neoplasma  auf  die  Retina 
übergreift. 

Die  Infiltration  der  Chorioidea  mit  Geschwulstelementen  ist 
eine  sehr  ausgedehnte.  Sie  nimmt  an  dem  nasalen  Teile  einen 
etwa  9  mm  und  auf  dem  temportalen  ein  etwa  6  mm  breites 
Areal  der  Chorioidea  ein.  Die  Dickenzunahme  der  Chorioidea 
überschreitet  nirgends  8^/2  mm.  Die  Geschwulstelemente  der 
Chorioidea  schliessen  sich  enge  an  die  Sklera  an  und  gehen 
im  hinteren  Pole  auf  dieselbe  über.  Die  im  hinteren  Abschnitte 
des  Auges  die  Sklera  durchbohrenden  Gefässe,  zeigen  starke  Er- 
weiterung ihrer  Lymphspalten,  wo  zuweilen  Geschwulstelemente 
zu  sehen  sind.  Eine  Erweiterung  des  Zwischenscheidenraumes 
ist  auch  zu  verzeichnen. 

Der  Sehnerv  ist  exkaviert,  und  teilweise  atrophisch.  Die 
Geschwulst  geht  aus  den  Adventitiazellen  der  H  all  ersehen  Schicht 
hervor  und  ist  ein  grosszelhges  Leukosarkom.  Die  Zellen,  die 
meist  eine  polygonale  oder  ovale  Form  und  einen  grossen,  gut 
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.  färbbaren  Kern  besitzen,  gruppieren  sich  roeist  um  die  dünn- 
wandigen Gefässe.  Das  feinkörnige  Protoplasma  ist  reichlich  vor- 
handen. Das  retinale  Neoplasma  hat  das  Aussehen  eines  Angio- 

~  Sarkoms.  Die  Zellen  bilden  um  die  etwas  verdickten  Gefäss- 
wände  mehr  oder  weniger  breite  Zellmäntel,  die  öfters  noch 
durch  eine  Lage  Leukocyten  von  der  Gefässwand  getrennt  sind. 
Die  Zellmäntel  sind  von  einander  durch  nekrotisches  Gewebe 
getrennt.  Nach  den  Doppelkernen  zu  urteilen,  scheint  das  Neo- 
plasma ein  rasch  wachsendes  zu  sein.  Feinere  Vorgänge  können 
wegen  dem  langen  Verweilen  des  Präparates  in  Müll  er  scher 
Flüssigkeit  nicht  wahrgenommen  werden.  Die  Geschwulstzellen 
zeigen  da  und  dort  hyahne  Degeneration.  Diese  Zellen  werden 
gross,  bekommen  ein  glasiges  Aussehen  und  geben  bei  ver- 
schiedenen Tinktionsmitteln  die  für  Hyahn  charakteristisch 
geltende  Färbung  an.  Die  Gefässe  des  Neoplasmas  nehmen  an 
dieser  Degeneration  auch  teil. 

In  diesem  Falle  ist  hervorzuheben,  dass  der  Geschwulst- 
bildung eine  formative  Entzündung  vorausgegangen  ist  und  zwar 
sowohl  in  der  Chorioidea  wie  im  Ciliarkörper  und  der  Iris,  die 
in  diesen  Membranen  Residuen  hinterlassen  hat.  Ferner  ist  das 
in  relativ  so  frühem  Stadium  auftretende  Glaukom  hervor- 
zuheben, dieses  hat  seinen  Grund  in  der  Eliminierung  eines 
grossen  Teiles  der  Chorioidealgefässe  aus  der  Cirkulation  durch 
die  Geschwulstinfiltration  im  hinteren  Abschnitte  der  Chorioidea, 
sowie  durch  den  Verschluss  des  Perichorioidealraumes. 

Sehr  frühzeitig  ist  ein  Übergreifen  des  Neugebildes  auf  die 
Retina,  die  Sklera  und  die  Lymphspalten  um  die  hinteren  Ciliar- 
gefässe  herum  nachweisbar. 

Zu  erwähnen  ist  noch  die  ziemlich  ausgebreitete  hyaline 
Degeneration  der  Gefässe  und  einzelner  Zellengruppen. 
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Fall  2. 

Diffuses  Sarkom  der  Chorioidea,  der  Iris  des  Corpus  ciliare. 
Hämatog:ene  Pigmentierung".  Übergreifen  des  Neoplasmas  auf  die 
Retina,  den  Sehnerven,  sowie  auf  die  Lymphspalten  um  die 
Ciliargefässe  des  hinteren  Poles.  Yier  Recidive.  Tod  an  Gehirn- 
metastasen. 

Anamnese  aus  dem  Privatprotokolle  von  Prof.  Sattler. 

Dr.  Emil  G.,  Notar  aus  Gau  Algestein,  62  j.  Vor  10  Jahren 
Vorschweben  eines  Schleiers  von  oben  herab  am  linken  Auge. 
Zwei  Augenärzte  konstatierten  damals  Ablatio  retinae.  Vor 
3  Jahren  plötzliche  heftige  Schmerzen,  Bulbus  fast  vollständig 
blind,  später  etwas  hervorgetreten.  1.  V.  77  Bulbus  deutlich 
prominent;  äussere  Teile  normal,  namentlich  keine  Vergrösserung 
de^  Bulbus  im  vorderen  Abschnitte.  Spannung  massig  erhöht, 
Kammer  eng.  Am  Boden  der  Kammer  etwas  Blut.  Iris  atro- 
phisch, verfärbt ;  Pupille  w^eit.  Linse  gleichmässig  wenig  intensiv 
getrübt,  Beweglichkeit  nach  aussen  vollkommen  frei,  nach  allen 
übrigen  Richtungen  etwas  eingeschränkt.  Ein  Tumor  seitlich 
nicht  fühlbar.  Exstirpation  empfohlen.  Dieselbe  von  Dr.  Wil- 
helm Hess  ausgeführt  am  16.  V.  11.  Am  18.  IX.  77  grosses, 
die  ganze  Orbita  anfüllendes  Recidiv,  bis  an  das  untere  Lid 
reichend.  Exstirpation.  Heilung.  5.  I.  78  zweites  Recidiv. 
Exenteratio  orbitae  am  26.  I.  78  ein  erbsengrosser  Knoten  in 
der  Lamina  papyracea  ossis  ethmoidalis,  derselbe  gleich  excidiert. 
25.  III.  78  eine  Gruppe  kleinerer  und  grösserer  Knoten  dem 
oberen  und  unteren  Orbitalrand  entlang.  Alles  Krankhafte 
entfernt.  Im  Juli  desselben  Jahres  starb  Patient  an  Gehirn- 
metastasen.   Sektion  nicht  gestattet. 

Anatomischer  Befund. 

Der  Bulbus  ist  von  normaler  Grösse  und  Form,  er  ist  an 
seiner  hinteren  Oberfläche  mit  einer  derb  elastischen  Geschwulst 
unverschiebbar  verwachsen. 
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Die  Chorioidea  ist  in  ihrem  hinteren  Teile  um  das  41'ache 
des  normalen  verdickt  und  hat  eine  graubraune  Färbung  an- 
genommen. Am  temporalen  Teile  reicht  die  Verdickung  bis  zum 
Äquator,  während  sie  nasalwärts  nur  die  hinteren  Chorioideal- 
Partien  einnimmt. 

Die  Geschwulst  besteht  der  Hauptsache  nach  aus  Spindel- 
zellen, die  zu  Zügen  angeordnet  sind.  Zwischen  diesen  Zügen 
liegen  meist  kleine  polyedrische  Zellen  mit  grossen  stark  färb- 
baren Kernen  und  wenig  Protoplosma ;  sie  liegen  in  einem  feinen 
Reticulum,  während  die  um  die  Spindelzellen  vorhandene  Inter- 
cellularsub stanz  eine  nur  bei  starker  Vergrösserung  zarte  Streifung 
besitzt.  Stellenweise  sind  Leukocytenanhäufungen  zwischen  die 
Geschwulstzellen  oder  auch  rote  Blutkörperchen  ebenfalls  in 
Haufen  zerstreut.  In  den  nicht  pigmentierten  Partien  der 
Geschwulst  sieht  man  nur  die  Gefässe  oder  die  wandungslosen 
Kanäle,  die  in  dem  Falle  ziemlich  häufig  vorkommen,  die  oben 
geschilderten  Geschwulstzellen  sind  pigmenthaltig,  sodass  sie 
schon  bei  schwacher  Vergrösserung  die  Richtung  der  wandungs- 
losen Kanäle  resp.  der  Gefässe  andeuten.  In  den  schon  mit 
schwacher  Vergrösserung  sich  differenzierenden,  dunkelbraun  ge- 
färbten Teilen  ist  die  grösste  Zahl  der  Geschwulstzellen  pigmen- 
tiert ;  die  Zellen  nehmen  an  Grösse  zu,  und  werden  plump.  Das 
Pigment  ist  grobkörnig,  von  hellgelb  bis  dunkelbraun.  Einzelne 
Körner  sind  ihrer  Form,  Grösse  und  Färbung  nach  als  in  die 
Zellen  eingeschlossene  rote  Blutkörper  zu  erkennen.  Für  die 
hämatogene  Provenienz  des  Pigmentes  spricht  ausserdem  das 
V^orkommen  der  pigmenthaltigen  Zellen  hauptsächlich  um  die 
Gefässe  herum,  ferner  die  Thatsache,  dass  die  grösste  Zahl  der 
pigmentierten  Zellen  in  der  Gegend  vorfindlich  ist,  wo  grosse 
Extravasate  vorhanden  sind.  Eine  Vermehrung  der  pigmenthaltigen 
Stromazellen  der  Chorioida  ist  nicht  anzunehmen,  da  diese  an 
Chorioidalabschnitten ,  die  von  der  Geschwulst  noch  frei  sind, 
schon  nicht  mehr  sichtbar  sind.  Die  ferrocyankal.  Salzsäurereaktion 


—    62  — 


ergiebt  positive  Resultate.  Die  Neubildung  der  Chorioidea  geht 
einerseits  in  die  Retina,  andererseits  auf  den  Opticus  und  zwar 
durch  das  Foramen  opticum  chorioid.  über,  sodass  keine  Grenzen 
zwischen  diesen  Geschwulstteilen  gezogen  werden  können. 
Im  Fundus  entspringt  aus  der  Retina  eine  cirkumskripte,  etwa 
4^/2  mm  Durchmesser  messende  Geschwulst.  Sie  besteht  aus 
scharf  voneinander  durch  nekrotisches  Gewebe  abgegrenzten  Zell- 
nestern mit  je  einem  Centralgefäss.  Die  Gefässwände  sind  meist 
verdickt  und  glasig  aufgequollen.  Das  Neoplasma  hat  etwa  4^/2  mm 
im  Durchmesser  und  ragt  etw^a  2  mm  in  den  Glaskörperraum 
hinein.  Die  Retina  ist  nirgends  abgehoben,  sie  liegt  der  in 
Geschwulst-Gewebe  umgewandelten  Chorioidea  fest  an  und  erhält 
aus  diesem  Neoplasmazellen,  die  im  Retinalgewebe  sich  verbreiten. 
An  den  Stellen,  wo  die  Basalmembran  fehlt,  ist  der  Zusammen- 
hang ein  so  inniger  zwischen  Chorioidea!-  und  Retinalgeschwulst, 
dass  die  Grenze  gar  nicht  bemerkbar  ist.  Die  Zellen  hier  sind  aus- 
schliesslich polygonal  und  liegen  in  einer  spärlichen,  stellenweise 
feinkörnigen,  stellenweise  retikulären  Intercellularsubstanz.  An 
einzelnen  Stellen  quellen  die  Zellen  stark  auf  und  büssen  meist 
ihre  Kerne  ein.  Der  hintere  Teil  der  Pars  ciharis  retinae  ent- 
hält nur  vereinzelte  Geschwulstelemente;  auf  den  Ciliarfortsätzen 
ist  eine  vielfache  Lage  von  runden  und  polyedrischen  Neoplasma- 
zellen sichtbar,  die  zunächst  auf  die  hintere  Irisfiäche  wuchern 
und  von  hier  sich  auf  die  vordere  Irisfläche  bis  zum  Kammer- 
winkel fortsetzen;  somit  ist  die  Iris  auf  ihrer  hinteren  und 
vorderen  Fläche  mit  Geschwulstmassen  ausgekleidet. 

Die  Iris  enthält  viel  fibrilläres  Bindegewebe,  das  teilweise 
homogene  Beschaffenheit  zeigt;  auch  'hier  ist  sowie  im  Corpus 
ciliare  eine  mässige  Geschwulstzelleninfiltration,  die  von  der 
Chorioidea  aus  zu  verfolgen  ist.  Somit  haben  wir  die  Fort- 
setzung des  Chorioidealneoplasmas  auf  die  Grundsubstanz  des 
Corpus  ciliare  und  der  Iris  und  neben  dieser  eine  Fortsetzung 
der  Geschwulst  von  der  Retina  aus  auf  die  Pars  ciliaris  retinae 
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und  die  hintere  resp.  vordere  Irisfläche.  Die  beiden  Infiltrationen 
sind  stellenweise  sehr  scharf  von  einander  getrennt,  stellenweise 
konfluieren  sie.  Die  Gefässe  des  Corpus  cihare  und  der  Iris  haben 
zuw^eilen  homogen  entartete  Wandungen  mit  Verengerungen 
der  Lumina. 

Der  Sehnerv  ist  tief  exkaviert,  die  Exkavation  mit  sarkoma- 
tösem Gewebe  angefüllt.  Der  Nervus  opticus  bietet  ein  sehr  buntes 
Bild:  Das  Bindegewebe  hat  zugenommen,  an  die  Stelle  der 
Nervenfasern  sind  Geschwulstzellen  getreten.  Da  viele  dieser 
Zellen  pigmenthaltig  sind,  entsteht  ein  bunt  marmoriertes  Bild. 
In  den  Lymphräumen  der  die  Sklera  durchbohrenden  Gefässe 
sind  häufig  Sarkomzellen  vorfindlich. 

Die  Wucherung  der  Neoplasmazellen  auf  die  Sklera  ist  eine 
sehr  verbreitete,  an  manchen  Stellen  ist  durch  die  starke  Ge- 
schwulstzelleninfiltration keine  scharfe  Grenze  zwischen  denChorioi- 
deal-,  Skleral-  und  extrabulbären  Geschwulsten  mehr  nachzuweisen. 
Der  Zwischenscheidenraum  ist  erweitert,  er  ist  von  der  Ge- 
schwulst frei 

Der  extrabulbäre  Teil  der  Geschwulst,  der  entsprechend  der 
Chorioidealteile  den  hinteren  Pol  des  Bulbus  umfasst  und  mit 
den  hinteren  Sklerazügen  eng  verbunden  ist,  verschliesst  den 
hinteren  Teil  des  Tenon sehen  Raumes.  Die  extrabulbäre  Ge- 
schwulst ist  in  verschiedenen  Richtungen  durch  ein  'System 
mehr  minder  mächtiger  Bindegewebszüge  durchzogen,  die  stellen- 
weise die  Struktur  des  faserigen  Bindegewebes  zeigen,  stellen- 
weise oben  eine  lichtbrechende  homogene  Beschaffenheit  haben ; 
dies  ist  besonders  bei  den  dünneren  Zügen  der  Fall.  Ent- 
sprechend der  ungleichmässigen  Anordnung  des  Bindegewebes, 
sind  auch  die  Zellen  in  ungleichmässige  Nester  von  verschiedener 
Grösse  und  Anordnung  eingeteilt.  Die  Zellen  sind  meist  oval, 
polygonal,  selten  spindelförmig,  haben  einen  grossen,  gut  färb- 
baren Kern,  der  entsprechend  der  Zellform  oval  oder  rund  ist. 
Vielfach  trifft  man  doppel-  und  mehrkernige  Zellen.  Blutgefässe 
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sind  sehr  spärlich,  auch  die  blutführenden  Gewebsspalten  sind 
nicht  zahlreich. 

Es  ist  wahrscheinlich  dieser  Thatsache  zu  verdanken,  dass 
hier  ganze  Zellbezirke  der  Nekrose  anheimfallen.  Um  diese 
Bezirke  ist  eine  Leukocyten-  resp.  Phagocytenzone  sichtbar. 
Pigmentzellen  sind  nur  stellenweise  anzutreffen,  sie  sind  den 
oben  beschriebenen  vollkommen  analog. 

Was  die  Entstehung  der  Geschwulst  anlangt,  so  ist  an  den 
Grenzen  der  Geschwulst  eine  Wucherung  der  Perithelzellen  der 
Ha  11  ersehen  Schicht,  ebenso  und  gleichzeitig  ist  eine  Infiltration 
um  die  Gefässe  der  Sa ttlerschen  Schicht  und  Chorioicapillaris 
bemerkbar.  Desgleichen  zeigen  die  Endothelien  der  Chorioidea 
eine  entschiedene  Vermehrung.  Bemerkenswert  ist  die  ausgedehnte 
bis  in  den  Kammerfalz  reichende  Geschwulstinfiltration.  Und 
zwar  zieht  die  Infiltration  der  Chorioidea,  die  sich  in  das  Corpus 
ciliare  und  die  Iris  verbreitet,  neben  der  Geschwulstinfiltration  der 
Retina,  die  auf  die  Pars  ciliaris  retinae  und  von  hier  auf  die 
hintere  und  vordere  Iriswand  übergeht,  selbst  bis  zum  Kammer- 
falz reichend,  hin.  Auch  hier  ist  der  Ubergang  des  Neoplasmas 
einerseits  auf  die  Retina,  andererseits  auf  den  Sehnerven,  die 
Sklera  und  auf  die  Lymphspalten  um  die  Ciliargefässe  herum 
zu  konstatieren. 

Eigentümlich  ist  der  klinische  Verlauf :  Es  handelt  sich  um 
ein  zehn  Jahre  vor  der  Operation  erkranktes  Auge,  das  sieben 
Jahre  keine  Beschwerden  verursacht  hat.  Dann  treten  glaukoma- 
töse Anfälle  auf. 

In  relativ  kurzer  Zeit  (etwas  über  ein  Jahr)  entstanden  4 
Recidive,  die  sehr  rasch  nach  einander,  trotz  gründlicher  Ex- 
stirpationen ,  sich  ausbildeten  und  schliesslich  zum  Tode  durch 
Gehirn-Metastasen  führten. 

Es  ist  kaum  anzunehmen,  dass  die  Geschwulst,  die  allem 
Anschein  nach  sich  rasch  entwickelt  hat,  schon  10  Jahre  vor 
der  Operation  bestanden  haben  soll.  Wahrscheinlich  handelt  es 


sich  hier  um  irgend  ein  tiefes  intraokuläres  Leiden,  das  das 
Sehvermögen  zu  Grunde  gerichtet  hat,  und  dann  um  die  Ent- 
wickelung  des  Neoplasmas.  Ob  und  welchen  Zusammenhang  die 
beiden  Leiden  haben,  ist  bei  dem  stark  durch  die  Geschwulst 
veränderten  Bulbus  nicht  nachzuweisen. 

Fall  3. 

Diffuses  Leukosarkoiii.    Übergreifen  des  Neoplasmas  auf  den 
Sehnerven  und  auf  die  Sklera.    Hämatogene  Pigmentierung. 
Wucherung  des  Pigmentepithels. 

Anatomischer  Befund. 

Der  Bulbus  des  Salomon  M.,  28 j.  alt,  ist  durch  Konser- 
vierung, besonders  in  den  vorderen  Partien  geschrumpft.  Am 
horizontalen  Durchschnitte  erscheint  die  sarkomatöse  Infiltration 
über  den  ganzen  hinteren  Abschnitt  verbreitet;  sie  nimmt  die 
Chorioidea  ziemlich  gleichmässig  ein  und  verdickt  dieselbe  um 
das  vierfache,  während  vom  Äquator  ab  bis  zum  Corpus  ciliare 
die  Infiltration  dieser  Membran  nur  halb  so  mächtig  ist.  Gegen- 
über der  Eintrittsstelle  des  Opticus  ragt  in  den  Glaskörper  eine 
ca.  8  mm  im  Umfange  und  6  mm  in  der  Höhe  messende  Ge- 
schwulst hinein.  Von  der  Chorioidea  ist  diese  durch  eine  Exsudat- 
membran getrennt.  Der  Perichorioidealraum  ist  am  hinteren 
Abschnitte  durch  die  aus  der  Chorioidea  auf  die  Sklera  über- 
greifenden Geschwulst -Elemente  vollkommen  verschlossen;  die 
letzteren  setzen  sich,  indem  sie  die  Skleralamellen  durch  wuchert 
haben,  in  die  Orbita  hinein  fort.  Hier  bilden  sie  ein  knolhges, 
die  ganze  äussere  und  hintere  Bulbusfläche  umgreifendes  Neo- 
plasma,  welches  entsprechend  seiner  Ausdehnung  den  Tenon- 
schen  Raum  zur  Obliteration  bringt. 

In  der  Iris  und  dem  Corpus  cihare  sind  Zeichen  alter  abge- 
laufener Entzündung:  Neubildung  von  Bindegewebe,  stellenweise 

Putiata- Kerschbaum er ,  Sarkom  des  Auges.  5 
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homogene  Entartung  desselben,  besonders  um  die  Gefässe  herum 
zu  sehen.  Die  ursprüngHchen  Gewebe  sind  atrophisch  und  haben 
zum  Teil  der  aus  der  Chorioidea  sich  fortsetzenden  sarkomatösen 
Infiltration  Platz  gemacht.  Am  temporalen  Teile  ist  die  Iris  in 
ihrer  ganzen  Ausdehnung  an  die  hintere  Hornhautwand  ange- 
lötet, während  im  nasalen  diese  Adhärenz  nur  auf  die  Hälfte 
der  Iris  sich  erstreckt.  Die  Pigmentschicht  bildet  ein  bedeuten- 
des Ektropium. 

Hinter  der  kataraktösen  und  geschrumpften  Linse  zieht 
^in  organisiertes  Exsudat,  in  das  die  vorderen  Retinateile  ein- 
gebettet sind.  Die  Chorioidea  ist  nahezu  in  ihrer  ganzen  Aus- 
dehnung in  Sarkomgewebe  umgewandelt;  an  den  wenigen  Stellen, 
wo  die  Neoplasmazellen  fehlen,  erscheint  sie  bindegewebig  ent- 
artet, sodass  ein  Urteil  über  den  Ort  der  Entstehung  des  Neo- 
plasmas nicht  möglich  ist.  Der  Chorioidea  liegt  die  nahezu 
vollkommen  bindegewebig  entartete  Retina  an,  bis  letztere  sich 
in  die  in  den  Glaskörperraum  hineinragende  Geschwulst  auf- 
löst. Die  Geschwulst  besteht  ausschliesslich  aus  Spindelzellen, 
die  in  einer  spärlichen  feinstreifigen  Intercellular Substanz  liegen. 
Nur  wenige  wandungslose  Kanäle  durchziehen  dieselbe ;  am  zahl- 
reichsten sind  sie  im  retinalen  Teile,  wo  sich  die  Zellen  in  Form 
von  Zellnestern  um  erstere  gruppieren.  Oft  ist  eine  Lage 
Leukocyten  zwischen  den  Spalten  und  den  Geschwulstzellen 
gelegen.  Diese  Partie  der  Geschwulst  ist  am  reichsten  an 
Blutbahnen.  Im  temporalen  Abschnitte  der  Chorioidea  ist  ein 
grosses  Extravasat  in  dem  sarkomatös  entarteten  Gewebe  sicht- 
bar; in  der  Nachbarschaft  dieses  Extravasates  sind  zahlreiche 
Pigmentzellen  gruppiert,  die  sich  von  hier  aus  in  die  Chorioidea 
fortsetzen.  Die  Zellen,  die  das  Pigment,  resp.  auch  die  Blut- 
zellen bergen,  sind  gross  und  plump  geworden,  sodass  ihre  ur- 
sprüngliche Form  kaum  mehr  zu  erkennen  ist.  Sehr  viele,  wohl 
die  meisten,  sind  im  Zerfalle  begriffen  und  man  trifft  noch  auf 
grosse  Strecken  hin  freies  Pigment  vermischt  mit  nekrotischen 
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Zellen  an.  Von  hier  aus  verbreiten  sich  die  pigmenthaltigen 
Zellen  in  die  Chorioidealgeschwulst  in  geringer  Anzahl.  Ausser 
diesen  sind  noch  an  der  inneren  Oberfläche  der  Retinalgeschwulst 
Gruppen  von  Pigmentzellen,  die  nach  Form  und  Grösse  den 
Pigmentepithelien  ähnlich  sind;  auch  trifft  man  daran  die 
charakteristische  stäbchenförmige  Pigmentkörnelung. 

Die  meisten  haben  aber  ihre  Körnelung  gegen  eine  grobe  und 
unregelmässige  Körnelung  vertauscht,  haben  wohl  auch  an  Volum 
zugenommen;  sie  scheinen  das  Pigment  aus  dem  Chorioideal- 
extravasate  bekommen  zu  haben.  Wiewohl  ihre  Zahl  keine  be- 
deutende ist,  erscheinen  sie  doch  vermehrt.  Von  den  Zellen 
der  Suprachorioidea  konnte  ich  nichts  finden;  an  noch  nicht 
sarkomatös  erkrankten  Teilen  der  Chorioidea  sind  sie  nur  sehr 
spärlich  und  zumeist  in  fettiger  Metamorphose  begriffen. 

Was  den  extrabulbären  Teil  des  Neoplasmas  anbetrifft,  so 
sind  seine  Zellen  dieselben  wie  in  der  intraocularen  Geschwulst, 
nur  ist  er  reicher  an  Bindegewebe  und  wechseln  grössere  und 
kleinere  Inseln  sarkomatöser  Zellen  mit  Bindegewebszügen  ab; 
wahrscheinlich  sind  diese  die  verstärkten  präformierten  Binde- 
gewebssepta  der  Orbita. 

Der  Sehnerv,  der  nahezu  ausschliesslich  aus  Sarkomzellen 
besteht  und  der  nur  wenige  nervöse  Elemente  aufweist,  steht 
mit  der  retinalen  Geschwulst  in  unmittelbarem  Zusammenhange. 

Das  Wachstum  des  Neoplasmas  scheint,  nach  den  wenigen 
Mitosen  und  wenigen  Doppelkernen  zu  urteilen,  im  allgemeinen 
kein  rasches  zu  sein.  Eine  hyahne  Entartung  befällt,  ohne  be- 
stimmte Anordnung  grössere  oder  kleinere  Zellgruppen:  Die 
Zellen  nehmen  an  Umfang  zu,  ohne  ihre  ursprüngliche  Form 
im  wesentlichen  zu  verlieren,  werden  glasig,  büssen  die  Färb- 
barkeit  ihrer  Kerne  ein  und  geben  mit  den  bekannten  Färbe- 
mitteln die  sogenannte  Hyalinreaktion.  Es  ist  zu  bemerken, 
dass  diese  Entartung  hauptsächlich  in  den  gefäss-  oder  spalt- 
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armen  Teilen  vorkommt;  im  retinalen  Abschnitte  kommt  sie  so 
gut  wie  gar  nicht  vor. 

Es  handelt  sich  hier  um  ein  typisches  diffuses  Sarkom,  das 
in  der  Chorioidea  beginnend,  die  übrigen  Teile  der  Uvea  er- 
greift und  sich  einerseits  in  die  Retina,  andererseits  in  die 
Sklera,  resp.  Sehücrven  kontinuierlich  fortsetzt,  um  von  hier 
in  die  Orbita  überzugehen.  Bemerkenswert  ist  die  Zusammen- 
setzung der  Geschwulst  ausschliessHch  aus  Spindelzellen,  was  für 
diffuse  Sarkome  ungewöhnlich  ist.  Ferner  eine  ziemlich  stark 
ausgebreitete  hyaline  Entartung;  sie  betrifft  gerade  die  gefäss- 
ärmeren  Bezirke  der  Geschwulst. 

Es  finden  sich  in  der  ganzen  Uvea  Residuen  formativer  Ent- 
zündung älteren  Datums,  die  der  Geschwulstbildung  wahrschein- 
lich vorausgegangen  ist.  Aus  welcher  Schichte  der  Chorioidea 
die  Geschwulst  hervorgegangen  ist,  kann  wegen  der  sehr  vor- 
geschrittenen sarkomatösen  Infiltration  nicht  mehr  entschieden 
werden. 

Bezüglich  des  Pigmentes  trägt  sie  dasselbe  einen  hämatogenen 
Charakter,  als  Quelle  desselben  ist  das  grosse  Extravasat  in  der 
Chorioidea  deutlich  zu  erkennen.  In  der  Retinalgeschwulst  sind 
Pigmentzellen  in  mässiger  Menge,  die  ihre  Entstehung  wahr- 
scheinlich einer  Hyperplasie  des  Pigmentepithels  verdanken.  Das 
Übertreten  der  Geschwulst  in  die  Orbita  geschieht  durch  die 
Sklera  und  durch  den  Opticus. 

Nr.  4. 

Sarcoma  diffusum  chorioideae  mit  hämatogeiier  Pigmentierung-, 
ÜbergTeifen  auf  die  Sklera  und  Bildung  eines  grossen  extra- 
bulbären  Neoplasmas. 

Bulbus  von  einem  auswärtigen  Kollegen,  Ohne  Angaben. 

Der  hintere  Abschnitt  des  Bulbus  ist  von  einer  schwarz- 
braunen, auf  der  Sklera  un verschiebbaren  gelappten  Geschwulst 
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um  wuchert,  deren  grösserer  Durchmesser  etwa  30  mm  misst 
und  von  den  äusseren  hinteren  Skleralagen  nach  hinten  in  die 
Orbita  ungefähr  auf  18  mm  hineinragt. 

Der  in  horizontaler  Richtung  durchschnittene  Bulbus  misst 
von  hinten  nach  vorne  nur  20  mm,  während  der  horizontale 
Durchmesser  23  mm  beträgt.  Die  Chorioidea  hat  um  etwa  das 
Vierfache  ihrer  normalen  Dicke  zugenommen  und  ist  in  eine 
braunschwarze,  die  ganze  innere  Fläche  der  Sklera,  mit  Aus- 
nahme einer  kurzen  an  der  temporalen  Seite  des  Corpus  cihare 
angrenzenden  Strecke  in  Geschwulst  umgewandelt. 

Die  Retina  ist  in  der  grossen  Ausdehnung  der  Geschwulst- 
infiltration sowie  auch  mit  dem  geschwulstfreien  Teil  der  Chori- 
oidea durch  Exsudat  verlötet.  Am  Corpus  ciliare,  sowie  in  der 
Iris  ist  eine  starke  Bindegewebszunahme,  besonders  um  die  Ge- 
fässe  herum,  die  als  Residuum  einer  alten  Entzündung  aufzu- 
fassen ist. 

Die  meisten  Gefässwände  in  der  Iris  und  am  Ciliarkörper 
sind  verdickt  und  haben  homogenes  Aussehen,  sie  geben  die 
sogen.  Hyalinfärbung. 

Derselbe  Befund,  aber  im  höheren  Grade,  ist  an  den  Ge- 
fässen  der  Chorioidea  zu  sehen,  hier  ist  die  Glasmembran  sehr 
stark  verdickt,  homogen;  diese  Verdickung  erstreckt  sich  auch 
auf  die  Choriocapillaris,  sodass  beide  Membranen  ein  Ganzes 
bilden  und  nur  da  und  dort  zwischen  sich  eine  Grenze  wahr- 
nehmen lassen.  In  dieser  homogenen  Membran  sind  die  Kapil- 
laren nur  in  Gestalt  von  runden  oder  ovalen  Löchern  noch  zu 
erkennen.  Gefässwände  und  Kerne  sind  nicht  mehr  nachzu- 
weisen. Der  Entstehungsort  ist  hier  die  Hai  1er sehe  Schichte; 
es  findet  sich  auch  eine  Zell  Wucherung  jedoch  in  geringerem 
Grade  in  der  Sattler  sehen  Schichte. 

Der  Kammerwinkel  ist  mit  der  Kornea  verlötet.  Sehnerv 
fehlt  am  Schnitte. 
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Bemerkenswert  ist  eine  ausgesprochene  Atrophie  der  pigmen- 
tierten Stromazellen  der  Chorioidea. 

Die  Geschwulst  ist  stark  pigmentiert  und  hat  einen  ausge- 
sprochenen alveolären  Bau. 

Die  Alveolen  sind  von  verschiedener  Grösse  und  entweder 
durch  zahlreiche  Gefässe  mit  homogen  aussehenden  Wandungen 
oder  durch  wandunglose  Kanäle  begrenzt. 

An  den  jüngeren  Partien  der  Geschwulst,  die  an  den  noch 
kenntlichen  Teil  der  Chorioidea  grenzen,  sind  die  Zellen  poly- 
gonal oder  rund,  ihre  Grösse  übertrifft  die  der  weissen  Blut- 
körper um  etwa  das  3  fache ;  auch  kommen  grössere  und  kleinere 
Zellen  vor.  Die  Kerne  sind  meist  sehr  gross,  während  die 
Masse  des  Protoplasmas  je  nach  der  Grösse  der  Zellen  wechselt 
und  zwar  so,  dass  bei  grossen  Zellen  mitunter  sehr  viel  Proto- 
plasma nachweisbar  ist,  während  bei  kleinen  Zellen  dasselbe  oft 
nur  einen  schmalen  Rand  um  den  Kern  bildet.  Das  Proto- 
plasma ist  zumeist  glasig,  selten  körnig.  Man  begegnet  häufig 
Doppelkernen,  jedoch  sind  feinere  Vorgänge  nicht  wahrzunehmen, 
weil  das  Präparat  lange  in  Müllerscher  Flüssigkeit  lag.  Spär- 
lich körnige  Intercellularsubstanz. 

Um  die  Gefässe  herum  sind  pigmenthaltige  Zellen  einge- 
lagert; ihre  Form  und  Grösse  entspricht  meist  den  oben  er- 
wähnten Zellen  der  Geschwulst.  Manche,  die  viel  Pigment  ent- 
halten, sind  sehr  gross,  manchmal  rund,  manchmal  in  die  Länge 
gezogen.  Auch  sind  die  Gefässwandkerne  zuweilen  pigment- 
haltig. Was  die  Form  des  Pigmentes  selbst  anlangt,  so  ist  sie 
meist  grobkörnig,  ungleichmässig;  die  Farbe  variiert  zwischen 
dem  hellsten  Gelb,  bis  zum  tiefen  Braun. 

Zelleinschlüsse  von'  roten  Blutkörperchen  sind  ebenfalls  in 
der  Umgebung  der  Gefässe  nachweisbar  und  lässt  sich  ihre  Um- 
w^andlung  in  Pigment  Stufe  für  Stufe  verfolgen.  Da  die  Gefässe, 
resp.  Gewebsspalten  sehr  zahlreich  sind  und  die  Zellnester  dem- 
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entsprechend  sehr  klein,  so  entsteht  ein  buntes  Bild;  besonders 
an  Präparaten,  die  nach  van  Gieson  gefärbt  sind.  Die  Zell- 
nester in  violett,  die  sie  umgebenden  homogenen  Gefässwände 
intensiv  rot,  dazu  die  verschiedenen  Stadien  der  Entwickelung 
des  Pigments  aus  dem  Blute  um  die  Gefässe,  und  auch  manch- 
mal in  den  Gefässlumina. 

Untersuchen  wir  die  älteren  Teile  der  Geschwulst,  so  treffen 
wir  dieselbe  alveoläre  Struktur;  hier  sind  nur  ausnahmsweise 
unpigmentierte  Zellen  zu  sehen ;  die  meisten  enthalten  viel  dunkles, 
manchmal  körniges,  manchmal  amorphes  Pigment;  auch  ist  viel 
freies  Pigment,  manchmal  Zellmembranen,  jedoch  keine  Kerne 
zu  sehen,  ebenso  finden  sich  nekrotische  Zellmassen.  Es  ist 
wahrscheinlich,  dass  die  Kerne  durch  Karyolyse  verschwinden. 

Der  Übergang  der  Geschwulst  aus  dem  Bulbus  geschieht 
durch  die  Sklera  per  continuitatem ;  zwischen  den  Skleralagen 
finden  sich  grössere  und  kleinere  Anhäufungen  von  Zellen,  die 
abwechselnd  farblos  oder  pigmenthaltig  sind.  So  durchschneidet 
das  Neoplasma  die  ganze  Dicke  der  Sklera  in  ihrem  hinteren 
Pole.  Ahnlich  ist  auch  die  Struktur  der  retrobulbären  Geschwulst, 
nur  ist  dieselbe  weniger  gefässreich,  sodass  die  Zellnester  grösser 
sind,  und  finden  sich  ältere  Blutextra vasate,  die  in  dem  Chori- 
oidealteile  nur  selten  nachzuweisen  sind.  Trotz  der  mitunter  be- 
deutenden nekrotischen  Zellmassen  sind  nirgends  grosse  Leuko- 
cytenanhäufungen  nachweisbar,  wie  solche  in  Geschwulstpartien 
mit  wenig  oder  gar  nicht  pigmentierten  Zellen  vorkommen.  In 
der  Regel  findet  sich  nur  beim  Zerfall  nicht  pigmentierter  Ge- 
schwulstzellen Leukocyten-  resp.  Phagocyten-Einwanderuug. 

Zu  erwähnen  ist  noch  das  Verhalten  der  Perischen  Reak- 
tion ;  dieselbe  lässt  sich  nur  in  den  jüngeren  Stadien  der  Pigment 
Zellen  nachweisen;  da  wo  das  Pigment  schon  feinkörnig  wird 
oder  wo  es  frei  liegt,  wird  die  Blaufärbung  nicht  sichtbar.  Diese 
Thätsache  dient  als  Stütze  für  die  Ansicht,  dass  das  hämatogene 


—    72  — 


Pigment  nur  in  gewissen  Stadien  seiner  Entwickelung  die  er- 
wähnte Reaktion  giebt. 

Wie  in  den  meisten  diffusen  Sarkomen  ist  auch  in  diesem 
Falle,  eine  der  Gesehwulstbildung  vorausgehende  Entzündung 
der  Uvea,  die  Exsudate  und  eine  Verwachsung  der  Chorioidea 
mit  der  Retina  hinterlassen  hat  nachweisbar.  —  Das  Neoplasma 
umf asst  nahezu  die  ganze  Chorioidea ,  erreicht  nur  an  einer  Seite 
den  hinteren  Teil  des  Corp.  ciliare;  die  Iris  ist  davon  frei  ge- 
blieben. Eigentümlich  ist  es,  dass  hier  trotz  des  engen  Zusammen- 
hanges der  Chorioidea  und  Retina  ein  Übergang  der  Geschwulst 
auf  die  letztere  noch  nicht  stattgefunden  hat.  Die  Ursache  davon 
dürfte  wohl  in  der  starken  Verdickung  der  Basalmembran  liegen, 
die  alsdann  gegen  die  Uberwucherung  der  Chorioidealgeschwulst 
auf  die  Retina  als  Schutz  dient.  Hier  wie  in  den  meisten  Fällen 
von  diffusem  Sarkom  ist  ein  Übertritt  des  Neoplasmas  auf  die 
Retina  selbst  in  sehr  frühen  Stadien  zu  konstatieren.  Die 
Propagation  auf  die  Sklera  ist  wie  in  den  meisten  Fällen  dieser 
Gruppe  und  geschieht  per  continuitatem.  Auch  im  vorderen  Ab- 
schnitte sind  an  der  Durchtrittsstelle  einer  Vena  vorticosa  um 
diese  herum  Geschwulstelemente  zu  sehen. 

Die  Geschwulst  ist  ein  Leukosarkom  mit  sekundärer  häma- 
togener  Pigmentierung.  Dass  das  Neoplasma  aus  der  Schichte 
der  grösseren  Gefässe  hervorgeht,  lässt  sich  mit  Wahrscheinlich- 
keit und  zwar  per  exclusionem  ableiten.  Die  Suprachorioidea 
zeigt  in  den  von  der  Geschwulst  noch  freien  Partien  eine  aus- 
gesprochene Atrophie;  die  Choriocapillaris  kann  eine  Strecke 
weit  auf  der  Geschwulstoberfläche  verfolgt  werden;  nur  die 
Sattler  sehen  und  Hall  ersehen  Schichten,  welche  verdickte,  er- 
weiterte Gefässe  und  eine  mässige  Prohferation  der  Adventitia- 
zellen  aufweisen,  können  als  Matrix  angesehen  werden. 
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Fall  5. 

Diffuses  Leukosarkom  mit  ausgedehnter  Inflltratioii  des  ganzen 
ITvealtraktus.    Übergang  des  Neoplasma  auf  die  Retina,  Seh- 
nerven und  die  Sklera.  Hämatogene  Pigmentierung?  Myxomatöse, 
teilweise  amyloide  Entartung. 

Anatomischer  Befund.  Der  Bulbus  misst  von  hinten 
nach  vorne  24  mm,  äquatorial  22^2  mm.  Die  extrabulbäre  Ge- 
schwulst misst  temporal  13^2  am  horizontalen  Durchschnitte; 
nach  hinten  zu  ist  das  Neoplasma  post  enucleationem  etwa  7  mm 
vom  Sehnerv  abgetragen  worden.  Der  hintere  Teil  des  Bulbus 
ist  in  die  Geschwulstmasse  eingebettet  und  so  innig  mit  den 
äusseren  Sklerallamellen  verwachsen,  dass  der  Tenonsche  Raum 
hier  obliteriert  erscheint. 

Die  Chorioidea  ist  ziemlich  gleichmässig  etwa  um  das  4  fache 
des  normalen  verdickt,  und  bis  auf  eine  kurze  Strecke  -—  im 
temporalen  Teile  —  vollständig  in  Geschwulstgewebe  umge- 
wandelt. Sie  hängt  unmittelbar  mit  der  Sklera  zusammen  und 
die  Neoplasmazellen  wuchern  im  hinteren  Pole  in  die  innersten 
Skleralagen  hinein.  Der  Perichorioidealraum  ist  nicht  mehr  vor- 
handen. Das  Neoplasma  geht  aus  der  Ha  Her  sehen  und 
Sattler  sehen  Schicht  hervor,  indem  die  Adventitiazellen  sich 
vermehren.  Sie  liefern  grosse  Spindelzellen ,  die  den  Hauptbe- 
standteil der  Chorioidealgeschwulst  bilden.  Die  Choriocapillaris 
ist  nirgends  aufzufinden,  sie  scheint  atrophiert  zu  sein.  Neben 
den  Spindelzellen  vermehren  sich  die  grossen  blassen  Endothelien 
und  liefern  grosse,  blasse,  mehreckige  Zellen.  Ausser  diesen 
zwei  in  allen  übrigen  Teilen  des  Bulbus  vorkommenden  Zell- 
arten, treffen  wir  zuweilen  kleine  polyedrische ,  mit  grossen, 
runden  gut  tingierbaren  Kernen  versehene  Zellen,  sowie  Leuko- 
cyten,  meist  zu  Haufen  angeordnet.    In  den  hinteren,  wohl 
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älteren  Partien  der  Geschwulst  kommen  pigmenthaltige  Zellen 
vor,  und  zwar  sind  es  sowohl  die  spindelförmigen  Avie  die 
polygonalen  Zellen,  die  das  Pigment  aufgenommen  haben  und 
grösser  und  plumper  geworden  sind.  Was  die  Form  des 
Pigmentes  anbelangt,  so  ist  dasselbe  von  den  groben  schwarz- 
braunen Körnern  bis  zu  den  feinsten,  kaum  mit  den  stärksten 
Vergrösserungen  eben  sichtbaren  Körnchen,  in  den  Zellen  ent- 
halten ;  auch  Haufen  von  freiem  Pigment  sind  da  und  dort  zer- 
streut im  Geschwulstgewebe.  Über  die  Provenienz  des  Pig- 
ments ist  in  diesem  Falle  nichts  Sicheres  nachweisbar.  Eine 
autochtone  Entwickelung  aus  dem  Pigmente  der  Ohorioidealstroma- 
zellen  ist  nicht  anzunehmen,  da  die  Pigmentsschicht  der  Chorioidea 
schon  vorder  Ausbildung  des  Neoplasmas  vollkommen  verschwindet 
und  anderseits  die  neugebildeten  Geschwulstzellen  beim  Entstehen 
niemals  pigmenthaltig  sind.  Ein  bestimmter  Zusammenhang 
mit  den  spärlichen  Gefässen  lässt  sich  ebenfalls  nicht  konstatieren. 
Jedoch  sind  grosse  Extravasate  in  der  Chorioideal-  und  Extra- 
bulbär-Geschwulst,  die  als  Quelle  für  das  hämatogene  Pigment 
dienen  können,  nachweisbar.  Der  Ciliarkörper  enthält  in  den 
atrophischen  Ciliarfortsätzen  angrenzenden  Partien ,  sowie  in 
diesen  selbst  zum  Teil  fibrilläres^  zum  Teil  homogenes  Binde- 
gewebe; im  übrigen  ist  er  ganz  in  Geschw^ulstmasse  umgewandelt 
und  zwar  sind  es  hier  die  Spindelzellen,  die  am  zahlreichsten 
sind,  sie  liegen  in  den  äusseren  Teilen  des  Corpus  cihare, 
während  die  polygonalen  und  runden  Zellen  hauptsächlich  in 
der  Nachbarschaft  der  Proc.  ciliare  vorkommen. 

In  der  um  das  Sfache  des  normalen  verdickten  Iris  prä- 
valiert  die  Zahl  der  übrigen  bei  der  Chorioidealgeschwulst  be- 
schriebenen Zellen  über  die  Spindelzellen ;  diese  liegen  vereinzelt 
oder  zu  mehreren  zwischen  den  anderen  Zellen  im  glasig  aus- 
sehenden und  vermehrten  Bindegewebe  der  Iris.  Pigmentierte 
Zellen  kommen  weder  im  Corpus  ciliare  noch  in  der  Iris  vor. 
Die  Gefässe  der  Uvea  sind  nicht  zahlreich  und  zeigen  zumeist 
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verdickte  Wandungen  auf  Kosten  ihrer  Lumina,  die  verengt 
sind.  Viele  Gefässwände  erscheinen  glasig  homogen;  auch 
kommen  obliterierte  Gefässe  vor. 

Im  Fundus  gegenüber  der  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  be- 
findet sich  eine  etwa  hirsekorngrosse,  in  den  Glaskörperraum 
hineinragende  Geschwulst,  die  an  den  einzelnen  wenigen  Stellen, 
wo  die  Basalmembran  über  das  Chorioidealneoplasma  fehlt,  mit 
diesem  in  direkter  Kommunikation  steht;  wo  die  Basalmembran 
vorhanden  ist,  heben  sich  beide  Geschwulstpartien  deutlich  von 
einander  ab.  Aus  den  Seitenteilen  der  Geschwulst  sieht  man 
die  mit  Sarkomzellen  teilweise  infiltrierte  Retina  hervorgehen. 
Diese  Geschwulst  hat  einen  angiosarkom ähnlichen  Bau,  um 
die  meistens  mit  verdickten  Wandungen  versehenen  Gefässe 
bilden  sich  Zellmäntel  aus  Sarkomelementen ;  manchmal  sammeln 
sich  zwischen  diesen  und  der  Gefässwand  Leukocyten  an.  Die 
Zellnester  oder  Zellmäntel  um  die  Centralgefässe  sind  von 
einander  durch  schon  zerfallenes  oder  im  Zerfallen  begriffenes 
Gewebe  abgegrenzt  und  heben  sich  dadurch  deutlich  von  ein- 
ander ab.  Die  Zellen  sind  der  Hauptsache  nach  grosse,  poly- 
edrische  oder  runde  Gebilde,  dieselben  wie  in  dem  Chorioideal- 
Neoplasma.  Spindelzellen  sind  hier  spärlich.  Grosse  Pigment- 
schollen, die  grobkörniges  braunes  bis  gelbliches  Pigment  ent- 
halten, finden  sich  in  der  Umgebung  der  Gefässe  vor.  Einzelne 
Blutungen  oder  Anhäufungen  von  roten  Blutkörperchen  sind  im 
Geschwulstgewebe  vorhanden. 

Dieser  Teil  des  Neoplasmas  greift  unmittelbar  auf  den 
Sehnerven  über,  in  diesem  sind  die  dem  Sehnerven-Eintritte 
am  nächsten  gelegenen  Teile  des  Nervus  opticus  mit  Sarkom- 
zellen reichlich  infiltriert;  je  weiter  vom  Sehnerveneintritte 
entfernt ,  um  so  spärlicher  werden  die  Neoplasmazellen.  Be- 
sonders zahlreich  sind  auch  hier  die  Endothelzellen  und  die  aus 
ihnen  hervorgehenden  grossen  ovalen  oder  polygonalen  Gebilde. 
Auch  pigmentierte  Elemente  kommen  vereinzelt  hier  vor.  Der 
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Sehnerv  ist  vollkommen  in  Bindegewebe  umgewandelt,  welches 
entweder  zart  gefasert  oder  homogen  aussieht.  Ausser  durch 
den  Sehnerv  gelangt  das  Neoplasma  aus  der  Bulbuskapsel  in 
die  Orbita,  indem  es  die  hinteren  Skleralagen  infiltriert;  man 
sieht  die  Infiltration  an  einzelnen  Stellen  in  die  extrabulbäre 
Geschwulst  unmittelbar  übergehen. 

Auch  durch  die  Lymphspalten,  den  hinteren  Ciliargefässen 
entlang,  sieht  man  die  Sarkomzellen  in  die  Orbita  treten. 

Der  extrabulbäre  Teil  der  Geschwulst  enthält  viel  fibrilläres 
Bindegewebe,  welches  stellenweise  glasig,  wie  gequollen  aussieht. 
Zwischen  den  Bindegewebszügen  liegen  die  Neoplasmazellen, 
ohne,  bestimmte  Anordnung  in  grösseren  oder  kleineren  Herden 
oder  Gruppen  zerstreut.  Spindelzellen,  meist  zu  Zellzügen  an- 
geordnet, liegen  neben  und  zwischen  den  Zellnestern.  Da  und 
dort  sieht  man  ziemlich  grosse  Haufen  von  Leukocyten;  manch- 
mal sind  diese  mit  ovalen  und  polygonalen  Zellen,  zwischen 
den  übrigen  Geschwulstzellen  zerstreut.  Grössere  alte  Extravasate 
finden  sich  ebenfalls  zwischen  den  Sarkomzellen;  um  sie  sind 
pigmenthaltige  Zellen  zu  sehen,  deren  man  auch  um  die  spär- 
lich vorhandenen  Gefässe  antrifft. 

Verlötung  des  Iriswinkels  mit  der  Kornea  und  Exkavation 
des  Sehnerven,  welch  letzterer  mit  Sarkomzellen  ausgefüllt  ist. 

Was  die  glasig  veränderten  Gewebe  anlangt,  so  geben  sie 
am  meisten  die  Schleimreaktion;  einzelne  Bezirke  geben  die 
A  my  loidr  eaktion . 

Fall  6. 

Diffuses  Leukosarkom.  Ausg^edehnte  Nekrotisierung  im  Ge- 
scliwulstgewebe.  Thrombenbilduii^.  Entzündung.  Plithisis  bulbi. 

Anamnese:  Henriette  W.,  67  jährig,  erblindete  zwei  Jahre 
vor  der  Enukleation  am  rechten  Auge,    Der  heimatliche  Arzt 
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führte  die  Erblindung  auf  einen  Stoss  zurück.  Seit  14  Tagen 
ist  ein  „Knollen"  im  unteren  Teile  des  Auges  sichtbar  geworden. 
Heftige  ausstrahlende  Schmerzen. 

Status  praesens.  Der  Bulbus  ist  nach  aussen  und  etwas 
nach  vorne  oben  verdrängt,  sodass  die  getrübte  Kornea  vom 
oberen  Lide  bedeckt  ist,  und  kaum  zu  Gesicht  zu  bekommen 
ist.  Die  stellenweise  von  starkem  Venengeflechte  durchzogene 
Cutis  ist  vom  Tumor  stark  ausgespannt.  Nach  unten  zu  ist  die 
Beweglichkeit  des  Bulbus  durch  prominente,  meist  elastische 
Knollen  stark  beschränkt. 

Submaxillardrüsen  der  rechten  Seite  derb  geschwellt. 

29.  IT.  91.   Enucleatio  bulbi.  Weiteres  Schicksal  unbekannt. 

Das  Präparat  war  in  starkem  Alkohol  (absolut?)  gelegen, 
dadurch  wahrscheinlich  die  Kernteilungsbilder  fixiert. 

Der  Bulbus  ist  beträchtlich  geschrumpft^  seine  Masse  sind  auf 
18  und  12  mm  reduziert,  während  die  Geschw^ulst  in  äquatorialer 
Richtung  20  mm,  in  Längsrichtung  29  mm  beträgt.  Die  Kornea 
ist  abgeflacht,  die  Membrana  Descemetii  stark  gerunzelt.  Die 
vordere  Kammer  ist  in  eine  enge  Spalte  umgewandelt,  die  durch 
die  Verlötung  der  Iriswurzel  mit  der  Kornea  einerseits  und  der 
Verlötung  derselben  mit  dem  Pupillarrande  andererseits  ent- 
standen ist.  Die  geschrumpfte  Linse  ist  nach  oben  und  innen 
dislociert,  zeigt  Kapselkatarakt  und  ist  nach  vorne  etwas  vor- 
geschoben. 

Der  vordere  Bulbusabschnitt  ist  vom  Neoplasma  frei;  eine 
starke  Bindegewebszunahme  macht  sich  in  dem  zellarmen  Gewebe 
der  Iris  und  dem  Corpus  ciliare  bemerkbar;  es  sind  hier  auch 
entzündliche  Leukocyten  in  Gruppen  angesammelt.  Der  Glas- 
körperraum ist  der  Hauptsache  nach  mit  Blutextravasaten ,  die 
mit  Leukocytenanhäufungen  abwechseln,  ausgefüllt.  Es  kommen 
hier  auch  Gruppen  von  Geschwulstzellen  vor,  die  sich  wahr- 
scheinlich von  der  Retinalgeschw^ulst  abgelöst  haben.    Nur  die 
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vordere  Partie  der  Chorioidea  enthält  keine  Geschwulstzellen,  sie 
ist  überhaupt  zellarm  und  reich  an  fibrillärem  Bindegewebe. 

Die  Geschwulst  nimmt  etwa  ^/s  des  hinteren  Teiles  der 
Chorioidea  ein. 

Die  Hall  ersehe  Schicht  ist  am  besten  erhalten;  in  ihr  sind 
Anhäufungen  von  Leukocyten  in  mässiger  Menge  nebst  den 
ersten  Geschwulstzellen  zu  finden.  Die  pigmenthaltigen  Stroma- 
zellen  der  Suprachorioidea  gehen  durch  Verfettung  zu  Grunde. 
Die  Basalmembran  fehlt  stellenweise. 

Die  Geschwulst  der  Chorioidea  besteht  aus  einem  sehr  ge- 
fässreichem  Stroma,  in  dem  Zellen  verschiedener  Grösse  und 
Form  enthalten  sind.  Das  Blut  cirkulierte  sowohl  in  dünn- 
wandigen Gefässen  wie  auch  in  blutführenden  Gewebsspalten 
resp.  wandungslosen  Blutkanälen,  wobei  sich  die  Blutkörperchen 
bei  Eosin -Hämatoxylin-Färbung,  von  den  Geschwulstzellen  gut 
differenzieren.  Man  kann  mit  Leichtigkeit  die  grosse  Anzahl  von 
Kanälen  sehen,  die  das  Geschwulstgewebe  nach  allen  Richtungen 
ohne  bestimmte  Anordnung  durchziehen;  dadurch  werden  die 
Zellen  in  Haufen  oder  Nester  von  sehr  verschiedener  Form  und 
Grösse  eingeteilt. 

Die  Zellen,  die  in  einer  feinkörnigen  spärlichen  Inter- 
cellularsubstanz  liegen,  sind  teils  rund,  doppelt  so  gross  als  die 
Leukocyten,  teils,  und  das  sind  die  zahlreichsten,  zeigen  sie  eine 
polyedrische  Form,  auch  Spindelzellen  kommen  vor.  Die  Kerne 
sind  durchwegs  gross  und  in  der  Form  den  Zellenformen  ent- 
sprechend. Das  stark  lichtbrechende  Protoplasma  bildet  nur 
einen  schmalen  Saum  um  den  Kern  herum.  Das  rasche  Wachs- 
tum der  Geschwulst  wird  durch  die  vielen  doppelkernigen  Zellen 
dokumentiert.  Im  Neoplasma  finden  sich  an  verschiedenen 
Stellen  Anhäufungen  von  Leukocyten,  die  sich  meist  an  nekro- 
tische Zellsubstanz  anschliessen. 
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Das  retinale  Neoplasma,  das  durch  defekte  Stellen  in  der 
Basalmembran  mit  dem  chorioidealen  unmittelbar  zusammen- 
hängt, ist  am  mächtigsten  in  der  Gegend  der  Papille ;  von  dieser 
ausgehend  hat  dasselbe  das  Aussehen  einer  gegen  den  Glas- 
körper hin  offenen  Convolvulusblume.  Von  da  aus  verbreitet 
sich  die  Geschwulst  parallel  der  Chorioidea,  indem  sie  an  ver- 
schiedenen Stellen  mit  dieser  letzteren  kommuniziert.  Die  Ge- 
schwulstelemente sind  hier  dieselben  wie  in  der  Chorioidealge- 
schwulst,  nur  sind  die  grösseren  polygonalen  Zellen  zahlreicher, 
die  spindelförmigen  sehr  spärlich  vorhanden.  Blutführende 
Kanäle  und  dünnwandige  ausgedehnte  Gefässe  sind  hier  etwas 
spärlicher,  dagegen  grössere  Blutextravasate  häufiger.  Die  Kern- 
und  Zellteilungsfiguren  sind  zahlreich ;  neben  diesen  sind  viele 
Zellen,  die  der  regressiven  Metamorphose  anheimfallen. 

Bemerkenswert  sind  sehr  grosse,  wie  glasig  gequollen  aus- 
sehende, meist  runde  oder  polyedrische  Zellen  mit  ebenfalls 
grossen  Kernen.  Diese  Zellen  bilden  sich  aus  den  polyedrischen 
Zellen ,  indem  sich  zuerst  der  Kern  vergrössert ;  es  treten 
Degenerationsprozesse  des  Kernes  ein.  Das  Zellprotoplasma 
quillt  auf  und  erreicht  oft  sehr  grosse  Dimensionen.  Die  grossen 
eben  bezeichneten  Kerne  finden  sich  in  ziemlicher  Menge  frei 
zwischen  den  Geschwulstzellen,  was  dafür  spricht,  dass  das 
Protoplasma  früher  als  der  Kern  zu  Grunde  geht. 

Während  die  sarkomatöse  Infiltration  in  der  geschilderten 
Weise  sich  nach  vorne  erstreckt,  greift  sie  gleichzeitig  auf  den 
Sehnerven  über.  Sie  zieht  zwischen  den  atrophischen  Sehnerven- 
fibrillen. 

Im  temporalen  Teile  ist  das  Skleragewebe  vielfach  durch 
Herde  von  Sarkomzellen  durchsetzt,  die  zwischen  die  Sklera- 
lamellen  sich  lagern  und  so  die  Sklera  von  innen  nach  aussen 
durchsetzen.  Beim  Austritt  aus  der  Bulbuskapsel  verbreitet  sich 
die  Neubildung  sowohl  nach  hinten,  wie  nach  vorne  der  Aussen- 
seite  der  Sklera  entlang. 
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Somit  existiert  kein  eigentlicher  Durchbruch  des  Neoplasmas 
durch  die  Bulbuskapsel,  sondern  eine  ausgebildete  Infiltration 
der  Skleraschichten  mit  Sarkomzellen,  die  bis  zu  den  äussersten 
Partien  hinausreicht. 

Das  Neoplasma  findet  also  in  diesem  Falle  seinen  Weg  so- 
wohl durch  den  Nervus  opticus  wie  auch  per  continuitatem 
durch  die  Sklera.  Der  extrabulbäre  Teil  der  Geschwulst  stellt 
einen  lappigen,  der  temporalen  Seite  des  Bulbus  aufsitzenden 
Tumor  dar.  Am  Durchschnitte  sieht  man  denselben  in  dunklere 
und  hellere  Felder  oder  Nester  eingeteilt,  welche  durch  nicht 
minder  mächtige  Bindegewebszüge  von  einander  getrennt  sind. 
Das  Bild  hat  mit  dem  Bilde  eines  Carcinoms  viel  Ähnlichkeit. 

Sieht  man  genauer  zu,  so  stellt  es  sich  heraus,  dass  hier 
ein  aus  mehr  oder  minder  dickwandigen  Gefässen  bestehendes 
Stroma  vorhanden  ist.  Da  und  dort  sind  blutführende  Gewebs- 
spalten  eingeschaltet,  die  stellenweise  von  langgestreckten  Gefäss- 
wandkernen  begrenzt  sind. 

Die  Zellen  sind  dieselben  wie  in  der  Chorioidea,  nur  prä- 
valieren  hier  die  Spindelzellen.  Regressive  Metamorphose  findet 
sich  hier  sehr  spärlich,  auch  ist  die  Zellenvermehrung  keine  so 
bedeutende  wie  in  der  Retina  und  Chorioidea. 

Im  extra-  wie  auch  im  intrabulbären  Neoplasma  ist  nur 
wenig  Pigment  vorhanden;  wo  dasselbe  vorkommt,  zumeist  in 
der  Nachbarschaft  von  Extravasaten,  ist  es  hämatogenen  Ur- 
sprunges und  entwickelt  sich  im  Anschlüsse  an  Extravasate. 

Bemerkenswert  sind  starke  Blutergüsse  in  die  Substanz  der 
sarkomatös  infiltrierten  Retina  und  die  in  ihrer  Nachbarschaft 
vorkommenden  nekrotischen  Herde.  Lebhafte  Leukocytenan- 
sammlung  sowohl  um  diese  letzteren  wie  auch  um  die  Blutungen. 
Dadurch  bildet  sich  um  diese  herum  eine  deuthche  Reaktions- 
zone, man  trifft  ab  und  zu  grosse  Zellen,  die  wahrscheinlich  als 
Phagocyten  anzusprechen  sind.    In  der  retinalen  Geschwulst 
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in  der  Nähe  der  Papille  findet  sich  ein  thrombosiertes  Gefass 
grösseren  Kalibers;  da  das  grosse  Extravasat  erst  von  hier  aus 
beginnt  und  sich  nach  vorne  zu  erstreckt,  so  ist  ein  Zusammen- 
hang mit  dem  Thrombus  wahrscheinlich. 

Man  kann  in  der  Geschwulst  grössere  Zerfallsherde  finden, 
die  sowohl  als  Quelle  der  Entzündung,  sowie  auch  der  Phthisis 
bulbi  zu  betrachten  sind. 

Fall  7. 

Diffuses  Leukosarkom.    Hämatogene  Pigmentierung,  Durch- 
bruch  im  Aq^uator. 

Maria  W.,  37  alt,  bemerkte  zufällig  die  Abnahme  des  Seh- 
vermögens am  1.  A.  Vor  3  Wochen  traten  heftige  Schmerzen, 
Schwellung  der  Lider,  Thränen  auf. 

Stat.  praesens:  Lider  des  1.  A.  sind  ödematös,  bläulich 
verfärbt.  Venen  stark  erweitert.  An  den  äusseren  Hornhaut- 
rand sich  anschliessend  befindet  sich  eine  derbelastische,  gelbliche, 
tumorartige  Erhabenheit,  die  sich  in  die  Tiefe  verfolgen  lässt. 
Hornhaut  klar,  nicht  empfindungslos.  Pupille  weit  und  starr. 
Vordere  Kammer  nahezu  aufgehoben.  Linse  getrübt,,  seiden- 
glänzend. Beweglichkeit  des  Bulbus  etwas  beschränkt.  Exen- 
teratio  orbitae. 

Anatomischer  Befund. 

Am  horizontal  durchschnittenen  Bulbus  sieht  man  die  ganze 
Chorioidea,  bis  auf  eine  ganz  kurze  Strecke,  —  vom  Sehnerven 
nach  innen ,  —  kolossal  verdickt ,  vollkommen  in  Geschwulst 
umgewandelt.  Diese  nimmt  ^/^  des  Bulbusinneren  ein  und 
lässt  nur  das  Centrum  desselben  frei.  Im  temporalen  Teile  des 
Äquators  durchbricht  das  Neoplasma  die  Sklera  und  verbreitet 
sich  nach  vorne  über  die  Korneoskleralgrenze ;  nabh  hinten  zu 

Put  i  ata-K  e  i's  chbaum  er,  Sarkom  des  Auges.  6 
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bis  zum  Opticus  hin ,  den  sie  ringförmig  umgiebt.  Si,e  hängt 
mit  der  Sklera  innig  zusammen  und  dringt  in  die  äusseren  Lagen 
derselben  ein.  Andererseits  dringen  die  Geschwulstelemente  vom 
intrabulbären  Teile  der  Geschwulst  in  die  inneren  Skleralagen 
ein,  (iurchsetzen  dieselben  und  treffen  so  mit  der  aus  dem 
extrabulbären  Teile  kommenden  Geschwulst  zusammen,  sodass 
häufig  zwischen  ihnen  keine  Grenze  zu  sehen  ist.  Somit  sind 
der  Perichorioideal-  wie  der  Tenonsche  Raum  durch  Neoplasma 
verschlossen.  Die  Retina  ist  abgehoben  und  zum  grössten  Teil 
in  Bindegewebe  umgewandelt;  sie  zieht  von  der  Papilla  gerade 
nach  vorne  und  kommt  nirgends  mit  dem  Neoplasma  in  Be- 
rührung. 

Die  Iris  ist  mit  ihrer  Wurzel  an  die  hintere  Hornhautwand 
adhärent.  Sie  ist  reich  an  fibrillärem  Bindegewebe,  zellarm  und 
enthält  in  der  Iriswurzel  Leukocyten.  Ein  ähnliches  Verhalten 
zeigt  das  Corpus  ciliare,  das  zum  grössten  Teil  aus  Bindegewebe 
besteht.  Im  hinteren  Teile  des  Corpus  ciliare  ist  das  Eindringen 
von  Geschwulstzellen  nachzuweisen. 

In  dem  kleinen,  vom  Neoplasma  noch  freien  Teile  der 
Chorioidea  findet  sich  ebenfalls  viel  fibrilläres  Bindegewebe,  das 
teilweise  glasig  aussieht.  Die  verdickte  Glasmembran  und  die 
Choriocapillaris  haben  ebenfalls  ein  glasiges  Aussehen;  die  Ge- 
fässe  der  Chorioidea  sind  erweitert  und  stark  mit  Blut  gefüllt. 

Die  Linse  bietet  das  Bild  einer  totalen  in  Schrumpfung  be- 
griffenen Katarakt.  Hinter  der  vorderen  Linsenkapsel  sind 
zahlreiche  Bläschenzellen  und  Bruchstücke  von  Linsenfasern. 

Die  Geschwulst  besitzt  ein  Gefässstroma,  das  in  einzelnen 
Partien  ein  ziemlich  dichtes  Netzwerk  bildet,  während  es  an 
anderen  weitmaschig  ist;  an  diesen  Stellen  sind  blutführende 
Gewebsspalten  nachzuweisen.  Die  Zellen  sind  der  Hauptsache 
nach  grosse  polyedrische,  auch  ovale  Gebilde  mit  grossen,  meist 
runden  oder  ovalen  Kernen,  zwischen  den  Zellen  ist  eine  spär- 
liche Intercellularsubstanz  zu  sehen,  die  teils  feinkörnig,  teils 
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retikulär  ist.  Eine  lebhafte  Kern-  und  Zellteilung  findet  sich  in 
verschiedenen  Teilen  der  Geschwulst;  da  und  dort  kommen 
asymmetrische  Mytosen  vor,  auch  Bilder,  die  auf  einfache  Frag- 
mentierung deuten.  Bemerkenswert  sind  neben  solchen  ein 
rasches  Wachstum  bekundenden  Bildern,  einzelne  Geschwulst 
teile,  welche  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Karyorrhexis  sowie 
kleinere  oder  grössere  Anhäufungen  nekrotischer  Zellenmassen 
zeigen.  Um  diese  herum  bilden  sich  Entzündungszonen,  wie 
sie  im  Kapitel  IV.  B.  beschrieben  sind. 

In  der  Umgebung  der  Gefässe  und  den  blutführenden  Ge- 
websspalten  finden  sich  pigmenthaltige  Geschwulstzellen,  die  zu- 
w^eilen  auch  Gruppen  bilden.  Das  Pigment  in  ihnen  ist  ein 
grobkörniges  ungleichmässiges,  dem  hämatogenen  Pigmente  voll- 
kommen ähnliches,  auch  Zelleneinschlüsse  roter  Blutkörper 
kommen  hier  vor.  Diese  Stellen  geben  eine  gut  ausgesprochene 
H  ämosiderin-Reaktion . 

Die  Zellen  des  Pigmentepithels  sind  sehr  spärlich,  das 
Pigment  in  ihnen  rarefiziert. 


Fall  8. 

Epibulbares  Melaiiosarkom  aus  einem  Muttermal  entstanden; 
Enukleation.  Recidiv,  Tod  an  Metastasen. 

Die  58jährige  Bauersfrau  Therese  Sch.  aus  Gmunden,  Ob.- 
Öst. ,  stellte  sich  am  12.  I.  1892  mit  der  Angabe  vor,  dass  sie 
lebenslänglich  ein  stecknadelkopfgrosses  schwarzes  Muttermal  an 
dem  äusseren  Teile  der  Sklera  des  linken  Auges  gehabt  habe. 
Dasselbe  blieb  immer  gleich  gross  und  begann  erst  vor  sechs 
Monaten  zu  wachsen.  Auf  die  Bösartigkeit  des  Neugebildes 
aufmerksam  gemacht,  entschloss  sich  Patientin,  trotz  der  nahezu 
normalen  Sehschärfe  (^li?.  astigm.  irreg ),  sofort  zur  Enukleation. 

6* 
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Die  Conjimctiva  bulbi  wurde  in  grosser  Ausdehnung  ent. 
fernt  und  zwar  ganz  gesunde  Bindehaut  mitgenommen.  Nach 
der  Enukleation  ist  die  Orbita  sorgfältig  untersucht  worden  und 
wurde  keine  verdächtige  Stelle  gefunden.  Dessenungeachtet  kam 
Pat.  drei  Monate  nach  der  Operation  mit  einem  12V-^  mm  im  Durch- 
messer messenden  Neugebilde ;  es  musste  die  Exenteratio  orbitae 
gemacht  werden.  Vom  heimatlichen  Arzte  der  Pat.  erhielt  ich 
auf  meine  Anfrage  die  Nachricht,  dass  2V2  Jahre  nach  der 
Enukleation  die  zur  Zeit  der  Operation  vollkommen  gesunde 
Frau  an  Lungen-  und  Lebermetastasen  zu  Grunde  gegangen  war. 

Der  herausgenommene  Bulbus  zeigte  normale  Dimensionen. 
Die  temporale  Seite  desselben  ist  von  einem  braunschwarzen 
erhabenen,  derb  elastischem  Neoplasma,  das  den  Korneo-Skleral- 
rand  um  etwa  2^2  mm  überragend  nach  hinten  auf  die  Sklera 
bis  zum  Äquator  zieht,  umgeben.  Das  Neugebilde  ist  mit  der 
Sklera  unverschieblich  verwachsen.  Um  die  Hornhaut  erstreckt 
es  sich  in  der  Ausdehnung  von  9  mm  Umkreis. 

Mikroskopisch  erscheint  die  höckerige  Geschwulstoberfiäche 
vom  intakten  Konjunktivalepithel  bedeckt,  welches  mit  den 
Zellen  der  Neubildung  in  keinem  Zusammenhange  steht.  Die 
Geschwulst  besteht  der  Hauptsache  nach  aus  einem  weiten  Ge- 
fässnetze  mit  vielen  blutführenden  Spalten,  die  teils  Andeutungen 
einer  Gefässwand,  teils  nur  Gefässwandkerne  zeigen.  Diese  Ge- 
fässe  und  wandungslosen  Kanäle  durchziehen  das  Neugebilde  in 
verschiedenen  Richtungen,  verleihen  demselben  durch  die  Ab- 
w^echselung  der  hellen  Lumina  mit  dem  dunkel  pigmentierten 
Zellkörper  ein  buntes  Aussehen  und  teilen  diesen  letzteren  in 
grössere  und  kleinere,  in  ihrer  Form  sehr  verschiedene  Zell- 
nester ein.  Die  Farbe,  der  Zellnester  ist  ebenfalls  eine  ver- 
schiedene ;  während  die  einen  dunkelbraun  bis  schwarz  erscheinen, 
sind  manche  wenig  oder  gar  nicht  pigmentiert.  Die  meisten 
Zellen  sind  rund  oder  polyedrisch;  sie  übertreffen  die  weissen 
Blutkörper  um  das  3 — 4  fache.    Auch  Spindelzellen  kommen 
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allenthalben  vor,  sind  jedoch  im  ganzen  seltener.  Das  Pigment 
in  den  Zellen  ist  entweder  ein  amorphes  oder  ein  feinkörniges, 
nahezu  schwarzes;  manche  Pigmentzellen  sind  gross  und  plump. 
Diese  Zellen  scheinen  einer  regressiven  Metamorphose  anheim  ge- 
fallen, da  zwischen  ihnen  freies  Pigment  und  freie  Zellkerne 
vorkommen.  Die  nicht  pigmentierten  Zellen  weisen  Zell-  und  Kern- 
teilungsfiguren in  grosser  Menge  auf,  was  der  raschen  Ent- 
wickelung  des  Neoplasmas  entspricht.  Ob  eine  Hyperplasie  der 
pigmenthaltigen  Elemente  vorhanden  ist  oder  nicht,  lässt  sich 
wegen  der  meist  starken  Pigmentansammlung  nicht  bestimmen. 
Sternförmige  Zellen  oder  Zellen  mit  Fortsätzen  kommen  sehr 
selten  vor.  Die  Intercellularsubstanz  ist  spärlich,  feinkörnig. 
Die  pigmentlosen  Elemente  gehen  aus  einer  Hyperplasie  der 
Adventitiazellen  hervor;  auch  in  der  von  der  Geschwulst  noch 
freien  Partie  der  Konjunktiva  sind  die  Gefässe  von  hyperplasie- 
renden  Adventitiazellen  umgeben. 

Es  ist  anzunehmen,  dass  die  Geschwulst  sich  aus  dem 
Naevus  pigmentosus  durch  Hyperplasie  seiner  Zellen  entwickelte 
und  dass  diese  es  sind,  die  den  pigmenthaltigen  Elemente  des 
Neugebildes  geliefert  haben,  während  die  pigmentlosen  Zellen  aus 
der  Hyperplasie  der  Adventitiazellen  hervorgegangen  sind. 

Fall  9. 

Epibulbäres  Melanosarkom ,  aus  einem  Naevus  pigmentosus 
entstanden.    Fortsetzung  auf  die  Sklera.    Exenteratio  orlbitae. 

Heilung. 

Anna  T. ,  Bäuerin  aus  St.  Leogang  im  Pinzgau.  Die 
38  jährige,  gesunde,  kräftige  Frau  erzählt,  dass  ihre  Eltern  schon 
in  ihrer  frühesten  Jugend  am  rechten  Auge  einen  kleinen 
schwarzen  Fleck  nach  innen  von  der  Hornhaut  bemerkt  hätten. 
Derselbe  ist  durch  das  ganze  Leben  der  Pat.  immer  gleich  gross 


—    86  — 


geblieben,  bis  vor  VI2  Jahren,  wo  er  zu  wachsen  anfing  und 
sehr  rasch  die  Grösse  einer  Erbse  bekam.  Der  heimatliche  Arzt 
trug  die  braune  Geschwulst  ab;  gar  bald  fing  dieselbe  wieder 
zu  wachsen  an,  und  wurde  mehrmals  in  kürzeren  oder  längeren 
Intervallen  abgetragen;  seit  zwei  Monaten  geschah  das  nicht 
mehr.  Seit  dieser  Zeit  ist  die  Geschwulst  rapid  gewachsen. 
Schon  bei  äusserer  Besichtigung  des  geschlossenen  Auges  ist 
nasal wärts  eine  buckeiförmige  Hervorragung  sichtbar;  bei  offener 
Lidspalte  und  Blick  geradeaus,  steht  der  Bulbus  in  starker 
.Divergenzstellung,  seine  Beweglichkeit  ist  gegen  die  Nase  hin 
nahezu  gänzhch  aufgehoben,  dagegen  nach  den  anderen  Rich- 
tungen hin  ist  dieselbe  normal  gebheben.  Vom  inneren  Teile 
des  Limbus  zieht  sich  eine  ziemlich  stark  satturierte  Trübung 
über  die  Hornhaut,  die  in  der  Mitte  oben,  besonders  aber 
nasal  wärts  bedeutend  heller  wird.  T  ist  normal  S  =  q%.  Etwa 
1  mm  vom  Limbus  nach  innen  präsentiert  sich  eine  weich  ela- 
stische, gelappte  Geschwulst  von  bräunlichgrauer  Farbe,  welche 
dem  nasalen  Teile  des  Bulbus  entlang  in  die  Tiefe  der  Orbita 
zu  verfolgen  ist;  ihre  Grenze  ist  nicht  durchzufühlen. 

Am  23.  März  1886  wurde  in  Chloroform  die  Exenteratio 
orbitae  ausgeführt.  Heilung  normal.  Nach  sechs  Monaten  stellte 
sich  Fat.  vor,  wohlauf  und  ohne  Fecidiv  oder  Metastasen. 
Nach  fünf  Jahren  hörte  ich  von  dem  sie  behandelnden  Kollegen, 
dass  ihr  Wohlbefinden  ein  ungestörtes  sei.  Später  übersiedelte 
Fat.  und  ich  hörte  nichts ,  von  ihr. 

Am  herausgenommenen  Orbitahnhalte  erscheint  der  Bulbus 
temporalwärts ,  nach  oben  und  nach  unten  von  normalem  Fett- 
gewebe umgeben,  während  vom  inneren  Kornealrande  ab  sich 
eine  lappige,  die  ganze  nasale  Bulbusoberfläche  überwuchernde 
Geschwulst  präsentiert.-  Die  Geschwulst  ist  ein  wenig  vasku- 
larisiertes  Rundzellen-Sarkom,  das  nur  wenige  pigmentierte  Zellen 
enthält,  die  meist  grösser  sind  als  die  unpigmentierten  und 
häufig  eine  sternförmige  Gestalt  zeigen.    Im  Inneren  des  Neo- 
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plasmas  sind  zahlreiche  Zerfallsherde  vorhaDden.  An  diese 
schHessen  sich  Leukocyten  in  wechselnder  Menge  an.  Was 
die  Genesis  der  Geschwulst  anlangt,  so  ist  es  wahrscheinhch, 
dass  die  ursprüngliche  Geschwulst  aus  den  Zellen  des  Naevus 
pigmentosus  hervorgegangen  ist;  an  diese  hat  sich  wahrschein- 
lich eine  Hyperplasie  der  nicht  pigmentierten  Naevuszellen  an- 
geschlossen. Aus  diesem  Grunde  ist  diese  Neubildung,  trotz 
der  nur  in  spärlicher  Menge  vorhandenen  Pigmentzellen,  zu  den 
Melanosarkomen  gerechnet  worden. 

Hervorzuheben  ist,  dass  der  sonst  vollkommen  normale 
Bulbus  eine  starke,  ziemlich  gleichmässige  Pigmentierung  der 
Chorioidea  aufweist;  sowohl  die  Zahl  der  Pigmentzellen,  wie 
auch  der  Pigmentgehalt  dieser  letzteren  erscheint  vermehrt. 

Derselbe  Befund  ist  in  der  Iris,  Corpus  ciliare  und  dem 
retiualen  Pigmente  nachweisbar.  Wie  schon  im  1.  Teile  bei  dem 
Kapitel  der  Melanosarkome  erwähnt  wurde,  haben  andere  Autoren 
dieselbe  Beobachtung  gemacht. 

Fall  10. 

Epibulbäres  Leukosarkom  mit  hämatogener  Pigmentieruiig^. 
Übergreifen  der  Geschwulst  auf  den  Canalis  Schleinmii,  die  Kornea 
und  die  Sklera.  Beginnende  Verbreitung  des  Neoplasmas  auf 
das  Innere  des  Bulbus.  Teilweise  myxomatöse  Degeneration  der 

Uefässwände. 

Anatomischer  Befund. 
Das  Neoplasma  sitzt  dem  temporalen  Teil  der  Sklera  und 
Kornea  mit  breiter,  22  mm  messender  Basis  an  und  ist  mit  beiden 
Membranen  unverschieblich  verwachsen.  Bei  mikroskopischer 
Betrachtung  sieht  man  die  Geschwulstelemente  unter  die  Bow- 
m  a  n  n  sehe  Membran  hineinwuchern  und  sich  in  der  Hornhaut- 
substanz verbreiten.  An  Serienschnitten  erscheint  das  Korneal- 
epithel  und  die  Bowmannsche  Membran  an  einzelnen  Stellen 


—    88  - 


defekt;  hier  ist  die  Grenze  zwischen  Kornealgewebe  und  Ge- 
schwulst verwischt.  Ebenso  wie  in  die  Hornhaut,  wandern  die 
Aftermassen  zwischen  die  Skleralamellen  ein.  Im  Canahs 
Schlemmii  und  zwar  sowohl  in  den  Lichtungen  der  Gefässe,  wie 
um  diese  herum  sind  Geschwulstelemente  vorhanden. 

Ferner  lassen  sich  Sarkomzellen  zwischen  den  Balken  des 
Ligamentum  pectinatum,  auch  im  Corpus  ciliare  und  der  Iris- 
wurzel verfolgen.  Das  Gefässtroma  ist  ein  sehr  dichtes.  Die 
Gefässe  erscheinen  verdickt,  besonders  durch  Proliferation  der 
Endothelien,  die  in  vielfachen  Reihen  zur  Verdickung  der  Gefäss- 
wand  beitragen.  An  vielen  Stellen  hat  die  Gefässwand  ein  ge- 
quollenes Aussehen,  die  hyperplastischen  Gefässendothelien  kon- 
fluieren miteinander  und  mit  der  Gefässwand.  Sie  geben  wie 
diese  die  Schleimreaktion. 

Die  kleinen  runden  Zellen  sind  mit  polyedrischen ,  etwas 
grösseren  Gebilden  vermischt.  Ab  und  zu  kommen  vereinzelte 
Züge  von  Spindelzellen  vor.  Bemerkenswert  ist  die  Pigmentierung 
der  Gefässwandkerne  und  das  Vorhandensein  von  pigment- 
haltigen Zellen  in  der  Lumina  der  Gefässe.  Vielleicht  lässt  sich 
die  Entstehung  pigmenthaltiger  Metastasen  bei  Leukosarkomen 
aus  ähnlichen  Fällen  ableiten.  Das  Neoplasma  bietet  somit  ein 
buntes,  abwechselungsreiches  Bild.  Einzelne  Gefässe  mit  myxo- 
naatös  degenerierten  Wandungen,  wechseln  mit  solchen  ab,  bei 
denen  eine  mässige  Hyperplasie  der  Endothehen,  aber  ohne 
Zunahme  der  eigentlichen  Gefässwand  vorhanden  ist;  diese  geben 
nur  selten  die  myxomatöse  Reaktion,  sind  hingegen  reich  an  pig- 
menthaltigen Endothelien.  Die  Pigmentierung  beschränkt  sich 
nicht  auf  die  Endothelien,  sie  ist  in  den  Geschwulstelementen 
selbst  anzutreffen,  besonders  in  der  Umgebung  der  Gefässe.  Das 
Pigment  ist  ein  grobkörniges  ungleichmässiges,  das  morphologisch 
die  Eigenschaft  des  hämatogenen  Pigmentes  besitzt.  Jedoch  ist 
keine  Eisenreaktion  zu  erzielen,  vielleicht  wegen  des  schon  sehr 
alten  Präparates, 
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Über  den  Ausgangspunkt  der  Geschwulst  lässt  sich  wegen 
des  sehr  fortgeschrittenen  Stadiums  nichts  aussagen.  Das  Innere 
des  Bulbus  ist,  mit  Ausnahme  der  Geschwulstzelleninfiltration 
in  den  temporalen  Teilen  des  Auges,  entsprechend  der  extra- 
bulbären  Geschwulst,  normaL 

Fall  11. 

Epibulbäres    Leukosarkoiii    mit    hämatogeiier  Pigmentieruiig. 
Myxomatöse  (?)  Degeneration. 

Anatomischer  Befund. 

Die  von  dem  äusseren  Hornhautrande  ausgehende  Ge- 
schwulst hat  einen  Durchmesser  von  circa  I2V2  mm.  Sie  sitzt 
der  Kornea  und  Sklera  mit  breiter  Basis  auf  und  ist  mit  beiden 
fest  verwachsen.    Ihre  Höhe  beträgt  5^/2  mm. 

Mikroskopisch  erscheint  die  Geschwulst  durch  stark  gefäss- 
haltiges  fibrilläres  Bindegewebe  an  die  Kornea  und  die  Konjunk- 
tiva  angelötet;  zwischen  den  Gefässen  sind  hier  auch  Blutextra- 
vasate.  Was  die  Gefässe  selbst  betrifft,  so  sind  es  teils  neu- 
gebildete, teils  Fortsetzungen  der  Verzweigungen  von  konjunkti- 
valen  und  episkleralen  Gefässen.  Starke  Gefässbündel  strahlen 
in  die  Geschwulst  hinein  und  verästeln  sich  in  derselben.  Die 
Gefässwände  sind  normal,  bis  auf  eine  bei  einzelnen  Gefässen 
ausgesprochene  Veränderung  der  Gefässendothehen.  Die  Ad- 
ventitiazellen  haben  stellenweise  eine  beträchtliche  Vermehrung 
erfahren,  sodass  manches  Gefäss  am  Durchschnitte  wie  von 
einem  Zellmantel  umgeben  erscheint.  Es  lassen  sich  auch  im 
Neoplasma  selbst  ähnliche  Bilder  nachweisen,  sodass  die  sub- 
konjunktivalen  resp.  episkleralen  Gefässe  als  Matrix  des  Neo- 
plasmas anzusehen  sind. 

Die  Geschwulst  besteht  der  Hauptsache  nach  aus  spindel- 
uiid  sternförmigen,  mit  zarten,  stark  verzweigten  Ausläufern 
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und  grösseren  Kernen  versehenen  Zellen;  sie  liegen  in  einer 
feinen  netzförmigen  Intercellularsubstanz  in  den  Maschen  des 
Netzwerkes;  daselbst  lassen  sich  ebenfalls  runde,  ovale,  manch- 
mal polyedrische  mit  runden  Kernen  versehene  Zellen  vorfinden. 

Um  die  Gefässe  herum  gruppieren  sich  zahlreiche  pigment- 
haltige Zellen,  während  in  der  Peripherie  der  Geschwulst  nur 
wenige  vorkommen,  weil  dort  weniger  Gefässe  sind.  Die  Pig- 
ment enthaltenden  Zellen  sind  in  Grösse  und  Form  verschieden, 
im  ganzen  ähneln  sie  den  unpigmentierten  Zellen,  aus  denen  sie 
entstanden  sind.  Von  den  kleinen  Rundzellen  bis  zu  den  grössten 
unförmigen  Klumpen  mit  braunschwarzem  grobkörnigem  Pig- 
mente kann  man  in  einzelnen  Zellen  noch  Reste  roter  Blutkörper 
und  Bilder  finden,  die  sich  auf  Schrumpfung  und  Umwand- 
lung dieser  zu  Pigment  zurückführen  lassen.  Auch  in  den  Gefäss- 
wandkernen  findet  sich  ab  und  zu  Pigment  abgelagert.  Ich 
konnte  in  keinem  Teile  der  mir  zu  Gebote  stehenden  Präparate 
einen  nennenswerten  Pigmentszerfall  sehen. 

In  einzelnen  Geschwulstteilen  ist  eine  glasige  Entartung  der 
Zellen,  auch  stellenweise  des  Retikulums  zu  konstatieren.  Die 
Zellen  w^erden  grossblasig,  nähern  sich  der  runden  Form  und 
haben  ihren  Kern  häufig  verloren,  dieser  ist  aber  in  manchen 
noch  in  verschwommenem  Zustande  zu  unterscheiden. 

An  dieser  Stelle  macht  es  den  Eindruck  als  ob  die  Gewebe 
mit  einer  transparenten  Flüssigkeit,  die  nachher  erstarrt  ist, 
Übergossen  worden  wären.  In  und  um  diese  Stellen  sind  keine 
Leukocyten  zu  finden.  Diese  Stellen  sind  auch  wenig  gefässreich. 

Da  mir  nur  ein  paar  schon  tingierte  Präparate  zu  Gebote 
standen,  konnte  ich  keine  Färbung  zum  Nachweis  des  Charakters 
der  Degeneration  unternehmen,  vermute  aber,  dass  es  sich  wohl 
um  eine  myxomatöse  Veränderung  gehandelt  haben  wird. 

Der  Bulbus  selbst  ist  vollkommen  normal. 
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Fall  12. 

Epibulbäres  Leukosarkom.  Riesenzelleii.  Hyaline  Degeneration. 

Anatomischer  Befund. 

Kinderbulbus  aus  der  Klinik  Tiersch  ohne  Angaben,  misst 
19  mm  im  anteropost.  und  17  V2  äquat.  Durchm.  Die  Geschwulst, 
die  einen  Durchmesser  von  28  mm  besitzt,  umgiebt  den  äusseren 
nasalen  Teil  des  sonst  normalen  Bulbus  und  reicht  auf  die  Kornea 
einerseits,  erstreckt  sich  andererseits  nach  hinten  bis  zum  Nervus 
opticus.  Sie  hat  einen  gelappten  Bau  und  ist  mit  der  Sklera 
durch  lockeres  Bindegewebe  verbunden ,  während  sie  mit  der 
Kornea  keinen  Zusammenhang  hat,  und  derselben  nur  oberfläch- 
lich anliegt.  Mikroskopisch  besteht  die  Geschwulst  aus  einem 
reichlichen  Stroma,  aus  Gefässen  und  blutführenden  Gewebs- 
palten. Die  Gefässwandungen  sind  stark  verdickt  und  glasig 
hyalin  entartet,  manche  Gefässlumina  sind  verengt,  andere  und 
zwar  viele  sind  obliteriert.  Reichliches  Bindegewebe  um  die  Ge- 
fässe  und  als  Umrandung  der  einzeln  Lappen,  dasselbe  ist  zum 
grössten  Teile  ebenfalls  hyalin  entartet,  auch  hat  die  Inter- 
cellularsubstanz  stellenweise  ein  glasiges  Aussehen,  ähnlich  dem 
der  Gefässwände.  Die  Zellen  sind  verschieden  gross,  meist  rund, 
zuweilen  polyedrisch ;  zwischen  ihnen  sind  Riesenzellen  in  ver- 
schiedener Anzahl  eingestreut. 

Diese  Geschwulst  gehört  einem  Kinde,  das  wahrscheinlich 
das  erste  Lebensjahr  kaum  überschritten  hat. 

Es  ist  ein  Rundzellensarkom  mit  reichlicher  hyaliner  Dege- 
neration der  Gefässwände,  sowie  vieler  Bindegewebszüge  des 
Neoplasmas  und  selbst  inselweiser  hyaliner  Entartung  der  Inter- 
cellularsubstanz.  Zelleneinschlüsse  sind  spärlich.  Die  im  Gewebe 
stellenweise  zertreuten  Riesenzellen  sind  als  Fremdkörper-Riesen- 
zellen aufzufassen  und  zwar  wirkt  hier  die  hyaline  Entartung 
wahrscheinhch  als  Frejndkörper.  Über  den  Entstehungsort  ver- 
mag ich  wegen  der  schon  sehr  vorgeschrittenen  Geschwulst- 
entwickelung nicht  zu  entscheiden. 
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Wir  dürften  es  wohl  hier  mit  einem  Fall  einer  embryonalen 
Keiiiiesverirrung  zu  thun  haben,  wofür  auch  das  jugendliche 
Alter  spricht. 

Fall  13. 

Epibulbäres  Leukosarkom.  Entstehung  aus  der  Adventitiazellen 
der  episkleralen  und  konjunktivalen  Gefässe.  Stellenweise  hya- 
line Degeneration. 

Anatomischer  Befund. 

An  der  oberen  temporalen  Korneo-Skleralgrenze  erhebt  sich 
ein  flacher  Tumor,  der  eine  Höhe  von  12  mm  und  eine  Aus- 
dehnung von  23X18  mm  hat  und  eine  ovoide  Gestalt  besitzt. 
Bulbus  sonst  normal.  Die  episkleralen  und  konjunktivalen 
Gefässe  sind  in  der  Nachbarschaft  des  Neoplasmas  stark  ver- 
mehrt und  erweitert;  manche  von  ihnen  haben  homogene  ver- 
dickte Wandungen,  welche  die  Hyalinreaktion  zeigen.  Die  Adven- 
titiazellen sind  an  den  meisten  Gefässen  mehr  oder  weniger 
gewuchert,  an  einzelnen  so  stark,  dass  breite  Zellmäntel  um 
dieselben  entstanden  sind.  Die  Geschwulst  ist  ein  Leukosarkom 
und  besteht  aus  verschieden  grossen  und  verschieden  gestaltigen 
Zellnestern,  die  miteinander  konfluieren. 

Ausser  den  erwähnten  Gefässen,  die  das  Geschwulststroma 
bilden,  sind  zahlreiche  blutführende  Gewebsspalten,  welche  die 
Geschwulst  in  verschiedenen  Richtungen  durchziehen,  dieselbe 
in  grössere  oder  kleinere  Zellhaufen  teilend.  Zwischen  der  Ge- 
fässwand  und  einzelnen  Zellmänteln  kann  man  eine  Ansamm- 
lung Leukocyten,  die  gleichsam  einen  Ring  bilden,  beobachten. 

Die  Zellen  haben  verschiedene  Gestalten  und  Grössen.  Am 
zahlreichsten  sind  grosse  polyedrische  sowie  grosse  längliche,  mit 
sehr  grossem,  fast  die  ganze  Zelle  einnehmenden  Kern.  Viel 
feinkörnige  IntercellularsubstanZr 
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Ganze  Zellenbezirke  sind  homogen,  wie  glasig  gequollen. 
Sie  zeigen,  wie  auch  die  Gefässwände,  teils  hyaline  teils  myxo- 
matöse  Degeneration.  Ganz  vereinzelt  kommen  pigment-  resp. 
biuthaltige  Geschwulstzellen  in  der  Umgebung  der  Gefässe  vor. 
Die  Geschwulst  ist  ein  grosszelliges  Leukosarkom  mit  sehr  spär- 
lichen, hämatogenes  Pigment  enthaltenden  Zellen. 

Die  Geschwulstelemente  greifen  auf  die  oberflächhchen  Horn- 
hautschichten, und  lagern  sich  zwischen  den  Lamellen  ein.  An 
einem  die  Bulbuskapsel  im  vorderen  Abschnitte  durchbohrenden 
Gefässe  entlang  sieht  man  Geschwulstzellen  eingelagert  und  kann 
diese  bis  m  das  Corpus  ciliare  an  Reihenschnitten  verfolgen. 


Fall  14. 

Epibulbäres  Leukosarkom.  Übergang  auf  die  vorderen  Partien 
des  seit  15  Jahren  phthisisehen  Bulbus. 

Anna  W.,  36  jährige  gesunde  and  kräftige  Person  aus  Salurn, 
Südtirol,  verlor  das  linke  Auge  infolge  einer  schweren  Verletzung 
mit  einem  Kuhhorn  und  zwar  vor  15  Jahren.  Das  Auge  ist  seit- 
dem erblindet  und  immer  kleiner  gewesen  und  hat  keine  Schmerzen 
verursacht.  Vor  4  Monaten  verspürte  Pat.  Beschwerden  beim  Be- 
wegen des  Auges ;  als  sie  nachsah,  bemerkte  sie,  dass  sich  „Wildes 
Fleisch"  am  Auge  entwickelt  hatte.  Dasselbe  wuchs  zusehends,  was 
der  Patientin  Angst  machte  und  sie  veranlasste  Hülfe  zu  suchen ; 
Schmerzen  sind  ganz  unbedeutend.  Beim  Offnen  der  Lidspalte 
sieht  man  eine  dem  temporalen  und  vorderen  Teile  des  Bulbus 
aufsitzende,  stark  gelappte,  pilzförmige  Geschwulst,  die  sich  in 
der  Gegend  der  Lidspalte  entwickelt  hat.  Es  wurde  die  Exente- 
ratio  bulbi  ausgeführt.  Der  in  toto  herausgenommene  Orbital- 
inhalt erwies  sich  makroskopisch  nicht  ganz  in  Neoplasma  um- 
gewandelt.   Die  peripheren  Teile  des  Präparates  sind  von  an- 
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scheinend  normalem  Fettgewebe  bedeckt.  Knochenteile  intakt. 
Es  wurde  nach  Tiers ch  die  Orbita  gepfropft  und  eine  rasche 
Heilung  erzielt.  Nach  2  Monaten  nussgrosses  Lokalrecidiv  entfernt 
Nach  17  Monaten  Tod  an  Leber-  und  Lungen-Metastasen. 

Der  samt  der  Geschwulst  herausgenommene,  etwas  ver- 
kleinerte Bulbus,  hat  im  anteropost.  Durchmesser  wie  im  äqua- 
torialen Durchmesser  20  mm. 

Dem  vorderen  äusseren  Teile  des  Bulbus,  vom  Äquator  ab, 
sitzt  eine  vielfach  gelappte  Geschwulst  auf.  Sie  ist  sowohl  mit 
der  Sklera,  wie  mit  der  Hornhaut  unverschieblich  verwachsen. 
Mikroskopisch  sieht  man  die  Geschwulstelemente  zwischen  der 
Hornhaut-  und  Skleralamellen  in  der  ganzen  Kornealdicke  ein- 
gelagert, sodass  sie  den  vorderen  Teilen  des  Bulbus  infiltrieren. 
Von  diesem  letzteren  sind  nur  die  Umrisse  der  Ciliarfort- 
sätze  durch  das  Pigment  gezeichnet.  Die  übrigen  Gebilde  der 
vorderen  Abschnitte  haben  dem  Neoplasma  Platz  gemacht  und 
geht  dasselbe  von  der  vorderen  epibulbären  Geschwulst  in 
einem  Zusammenhange  bis  über  den  Äquator,  sodass  sie  in 
ein  formatives  Exsudat  eingebettet  erscheint.  Dieses  erstreckt 
sich  bis  in  die  Chorioidea  hinein.  Die  Chorioidea  ist  um  das 
3 fache  verdickt;  sie  besteht  teils  aus  Bindegewebe,  teils  aus 
stark  ausgedehnten  mit  verdickten  Wandungen  versehenen  Ge- 
fässen  und  aus  formativen  Exsudatmassen,  die  im  Zusammen- 
hange mit  dem  Exsudate  im  Inneren  des  Bulbus  sich  an  die 
Geschwulst  anschhessen.  Der  Opticus  fehlt  am  Präparate.  Die 
epibulbäre  und  die  intraokuläre  Geschwulst  haben  denselben  Bau. 
Die  Oberfläche  der  epibulbären  Geschwulst  wird  von  einem  mehr- 
schichtigen Epithel  ausgekleidet. 

Die  Geschwulst  besteht  aus  einem  sehr  dürftigen  Gefäss- 
stroma,  das  in  der  Peripherie  der  einzelnen  Geschwulstlappen  des 
epibulbären  Teiles  stärker  entwickelt  ist,  während  die  mittleren 
Partien  derselben  nur  sehr  wenig  vaskularisiert  sind.  Die  Zellen 
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sind  meist  polygonale  und  runde,  grössere  Gebilde,  die  teils  in 
einer  retikulären  Intercellularsubstanz  liegen.  Den  vielen  Doppel- 
kernen nach  zu  urteilen  ist  das  Wachstum  des  Neoplasmas  ein 
rasches;  die  feineren  Vorgänge  lassen  sich  wegen  des  schlecht 
konservierten  Präparates  nicht  ausnehmen. 

Zahlreiche  Zerfalls  her  de  sind  sowohl  in  der  extra-  wie 
in  der  intrabulbären  Geschwulst  nachzuweisen.  Von  ersteren  aus 
durchsetzen  sehr  bedeutende  Leukocytenansammlungen  das  Ge- 
webe des  Neugebildes;  sie  ziehen  dann  nach  hinten  und  bilden 
zwischen  Geschwulst  und  Chorioidea  grosse  Exsudatmassen. 

Das  Neoplasma  ist  ein  Leukosarkom,  dessen  Ausgangspunkt 
wegen  der  zu  grossen  Ausdehnung  nicht  näher  zu  präcisieren 
ist.  Es  ist  mit  Hornhaut  und  Sklera  verwachsen  und  ver- 
breitet sich  zwischen  deren  Lamellen.  Durch  die  Hornhaut  ge- 
langen die  Geschwulstelemente  in  das  Innere  des  Bulbus.  Der 
Zusammenhang  zwischen  den  nekrotischen  Herden  des  Neo- 
plasmas und  den  Entzündungsprodukten  ist  ein  sehr  auffälliger. 
Die  heftige  Entzündung  der  Chorioidea  ist  durch  die  nekrotischen 
Herde  angefacht  worden. 

Fall  15. 

Epibulbäres  Leukosarkom.    Das   Neoplasma  wuchert  in  die 
Koruealsubstanz.     Multiple    Zerfallsherde   und   reaktive  Ent- 
zündung. 

Katharina  B.,  62 j.  kommt  mit  der  Angabe,  dass  sie  vor 
Va  Jahre  am  r.  A.  noch  gut  gesehen  habe.  Vor  5  Monaten 
stellten  sich  plötzlich  heftige  Schmerzen  mit  Eiterausfluss  ein, 
wonach  das  Auge  kleiner  wurde. 

Vor  etwa  3  Wochen  traten  die  Schmerzen  mit  erneuter 
Heftigkeit  auf;  Pat.  bemerkte  zufällig,  dass  sie  am  rechten  Auge 
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eine  Geschwulst  hatte.  Vor  8  Tagen  soll  ein  ,, schwarzes  Blut" 
aus  der  Geschwulst  abgeflossen  sein,  wonach  die  Schmerzen  an 
Heftigkeit  abnahmen. 

Allgemein-Befinden  der  Kranken  ist  ein  gutes. 

Das  rechte  Oberhd  hängt  beständig  herab,  es  ist  bedeutend 
vorgewölbt,  steht  3  cm  vor  dem  Angul.  ext.  orbitae  hervor. 
Die  Lidhaut  ist  gleichmässig  blaurot,  verdünnt,  alle  Falten  aus- 
geglichen ;  stark  gefüllte  Hautvenen  sind  sichtbar.  Die  Rötung 
schneidet  scharf  gegen  den  oberen  Orbitalrand  ab.  Das  Lid  lässt 
sich  aktiv  gar  nicht,  passiv  nur  so  viel  heben,  dass  man  die 
ganze  vordere  Pläche  der  die  Protrusion  bedingenden  Geschwulst 
sehen  kann. 

Die  Geschwulst  ist  stellenweise  ulceriert,  stellenweise  mit 
schleimigen  eitrigen  Membranen  bedeckt.  Die  Konsistenz  ist 
hart.  Die  Beweglichkeit  ist  nur  nach  innen  möghch,  in  den 
anderen  Richtungen  ist  die  Geschwulst  unbeweglich. 

Das  samt  dem  Bulbus  herausgenommene  und  in  horizontaler 
Richtung  durchschnittene  Präparat  zeigt  den  normalen,  durch  die 
Konservierung  etwas  geschrumpften  Bulbus,  an  dessen  Vorderfläche 
eine  etwa  35  mm  Durchmesser  einnehmende  Geschwulst  hauben- 
artig aufsitzt.  Auf  die  innere  Oberfläche  erstreckt  sich  das 
Neoplasma  bis  zum  Äquator,  dagegen  greift  es  temporalwärts 
auf  den  hinteren  Augenpol  über.  Mit  der  Sklera  und  Kornea 
ist  sie  eng  verwachsen  und  wuchern  die  Geschwulstelemente 
zwischen  den  Korneal-  respektive  Sklerallamellen  hinein,  sodass 
keine  scharfe  Grenze  zwischen  ihnen  und  dem  Neoplasma  zu 
sehen  ist.  Man  kann  die  Einwanderung  der  Sarkomzellen  so- 
wohl per  continuitatem  durch  Sklera  und  Kornea  sehen ,  wie 
auch  dieselben  in  die  Gefässe  des  Canalis  Schlemmii  verfolgen. 

Dermalen  lässt  sich  der  Ausgangspunkt  der  Geschwulst  nicht 
mehr  bestimmen.   Anamnestisch  existieren  keine  Angaben  über 


—  97 


das  Vorhandensein  eines  Naevus.  Das  Neoplasma  ist  von  pig- 
mentierten Elementen  vollkommen  frei. 

Die  Geschwulst  ist  ein  sehr  rasch  wachsendes  Leukosarkom, 
das  durch  sein  mangelhaft  ausgebildetes  Gefässstroma  auffällt. 
Sie  besteht  ausschliesslich  aus  verschiedenen  Zellen  mit  spärlicher 
Intercellularsubstanz.  Die  Zellen  sind  grössere,  polyedrische, 
ovale,  auch  runde  Gebilde  mit  grossen  Kernen,  auch  vielen 
Doppelkernen.  Das  Neoplasma  scheint  der  grossen  Anzahl  mehr- 
kerniger Zellen  nach  zu  urteilen  in  schnellem  Wachstum  be- 
griffen zu  sein.  In  der  Geschwulst  ist  ein  rascher  Zellzerfall 
nachzuweisen;  neben  normalen  Neoplasmazellen  finden  sich  viele 
solche  die  zerfallene  Chromatinkörner  und  Vakuolen  bergen. 
Manchmal  lassen  sich  Kernwandhypertrophien  nachweisen,  im 
Ganzen  sind  die  feinen  Vorgänge  schlecht  sichtbar.  Es  sind  auch 
an  verschiedenen  Stellen  nekrotische  Zellenhaufen  vorhanden 
um  welche  eine  deutliche  Reaktionszone  kenntlich  ist.  Da  und 
dort  sieht  man  grosse  zellartige  Gebilde,  die  allenthalben  Zellein- 
schlüsse zeigen.  Im  Geschwulstgewebe  sind  zahlreiche  Leuko- 
cyten  vorhanden. 

Mit  Ausnahme  der  Kornea  sind  die  übrigen  Gewebe  des 
Bulbus  normal. 

Eall  16. 

Epibulbäres    Leukosarkom.     Spindelförmige  Zellen.  Toraus- 
gegangene Phthisis  bulbi  träum. 

Anatomischer  Befund. 

Bulbus  von  auswärts  ohne  Angaben  erhalten.  Der  linke 
Bulbus,  der  sammt  der  mit  der  Hornhaut  unverschiebbar  ver- 
wachsenen Geschwulst  herausgenommen  würde,  ist  geschrumpft, 
er  misst  von  vorne  nach  hinten  16  mm,  im  Äquator  18  mm. 

Im  hintern  Pole  ist  die  Sklera  verdickt,  an  anderen  Stellen 
ist  sie  dünner  als  normal.  Am  horizontalen  Durchschnitte,  etwa 

Putiata-Kersehbaumer,  Sarkom  des  Auges.  7 
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in  der  Mitte  des  Bulbus,  ist  die  zum  grössten  Teile  resorbierte 
Linse,  man  sieht  von  ihr  den  geschrumpften  Kern  und  Stücke 
von  Linsenfasern  in  der  Kapsel.  Die  Überreste  vom  Pigment- 
epithel sind  noch  nachzuweisen.  An  die  Stelle  der  anderen 
Gewebe  des  Auges  ist  ein  formatives  Exsudat  älteren  Datums 
getreten ;  in  diesem  sind  nur  spärlich  Leukocyten  und  Geschwulst- 
z eilen  zu  sehen.  Knochenbildung  in  der  Chorioidea.  Die  der 
Kornea  haubenartig  aufsitzende  Geschwulst  misst  14  mm  im 
Durchmesser  und  hat  11  mm  Höhe. 

Sie  entspringt  aus  der  stark  bindegewebig  verdünnten,  mit 
zahlreichen  weiten  und  dickwandigen  Gefässen  versehenen  Con- 
junctiva  bulbi  und  zwar  sind  ihre  ersten  Anfänge  als  Wuche- 
rung der  Perithelzellen  zu  sehen.  Das  Neoplasma  wuchert  auf 
die  Kornea  über  und  zwar  unter  der  Bowmann sehen  Membran, 
sodass  diese  vom  Kornealepithel  auf  die  Geschwulstoberfläche  über- 
geht und  sie  wie  eine  Kapsel  umschliesst.  Die  Elemente  der 
Geschwulst  wuchern  zwischen  den  Hornhautlamellen,  und  längs 
der  Gefässe  an  der  Hornhautgrenze  in  das  Innere  des  Bulbus, 
wo  sie  entsprechend  diesen  Stellen  kleinere  oder  grössere  Ab- 
lagerungen erkennen  lassen. 

Die  Geschwulst  enthält  nur  ein  dürftiges  Gefässstroma  mit 
ziemlich  reichlichen  Gewebsspalten,  in  denen  Blut  cirkuliert. 

Die  Zellen  sind  ausschliesslich  Spindelzellen  und  liegen  in 
einer  homogenen,  stellenweise  feinfaserigen  Intercellularsubstanz. 

In  diesem  Falle  hat  sich  bei  der  Korneo-Skleralgrenze  des  in- 
folge Traumas  phthisisch  gewordenen  Bulbus  im  Anschluss  an 
die  Gefässe  der  Conjunctiva  ein  Spindelzellensarkom  entwickelt, 
das  die  ganze  Hornhaut  umwuchert. 

Da  es  zwischen  der  Hornhautsubstanz  und  der  Bowmann- 
schen  Membran  sich  Weg  bahnt,  lagern  sich  die  Geschwulstzellen 
zwischen  den  Hornhautlamellen  und  so  dringen  sie  in  das  Innere 
des  phthisischen  Bulbus  hinein.    Dafür,  dass  die  Phthisis  der 
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sarkomatösen  Erkrankung  vorausgegangen  ist,  spricht  die  Ver- 
kleinerung des  Bulbus  im  antero- posterioren  Durchmesser. 
(Näheres  darüber  im  I.  Teil  Kapitel  III.) 

Ferner  auch  die  Anamnese,  die  ein  stattgehabtes  Trauma 
mit  nachfolgender  Entzündung  und  Schrumpfung  des  Bulbus 
bestätigt.  Endlich  die  Abwesenheit  von  akuten  Entzündungs- 
erscheinungen. 

Fall  17. 

Sarcoma  iridis  mit  hämatogener  Pigmenti  er  ung.  Wucherung 
des  Pigmentes  an  der  hinteren  Wand  der  Iris. 

Anatomischer  Befund. 

Ein  Sagittalschnitt  trennt  den  Bulbus  in  zwei  Hälften.  Der 
untere  Teil  der  vorderen  Kammer  ist  von  einer  rötlich-braunen 
Geschwulst  eingenommen,  die  sich  nach  oben  über  die  Pupillar- 
ebene  erstreckt  und  nahezu  zwei  Drittel  der  vorderen  Kammer 
ausfüllt.  Sie  verschiebt  die  Linse  nach  oben  und  hinten. 

Schon  bei  schwacher  Vergrösserung  ist  eine  bedeutende 
Blutüberfüllung  sämtlicher  Gefässe  des  Uvealtraktus  und  Blut- 
extravasate  in  das  Gewebe,  sowie  auch  solche  in  die  vordere 
Kammer  und  in  den  vorderen  Abschnitt  des  Glaskörperraumes, 
die  sich  an  den  Processus  und  das  Corpus  cihare  auschliessen, 
wahrzunehmen. 

Die  Chorioidea  erscheint  durchwegs  stärker  pigmentiert,  was 
teils  in  einer  Verbreiterung  der  Suprachorioidealschicht,  teils 
auf  einem  stärkeren  Pigmentgehalte  der  Zellen  beruht. 

Die  Geschwulst  schliesst  sich  der  hinteren  Irisfläche  an,  und 
ist  mit  der  hinteren  Pigmentschicht  verwachsen,  sodass  eine 
Grenze  zwischen  beiden  nicht  überall  zu  konstatieren  ist.  Das 
Irisgewebe  ist  stellenweise  von  der  Geschwulst  frei,  zeigt  weit 
klaffende,  zahlreiche  Gefässe  und  Blutextra vasate.  Das  Neoplasma 
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nimmt  die  hintere  Kammer  vollkommen  ein,  wodurch  die  Ciliar- 
fortsätze  verschoben  werden.  Diese  wie  auch  das  Corpus  ciliare 
sind  von  der  Geschwulst  frei.  Man  merkt  nur  an  der  Iris- 
wurzel am  Ligamentum  pectinatura,  sowie  an  der  inneren  Partie 
des  Canalis  Schlemmii  eine  Einwanderung  von  Geschwulstzellen. 

Die  Geschwulst  besteht  der  Hauptsache  nach  aus  zerfallenen 
oder  in  Zerfall  begriffenen  pigmentierten  Elementen,  grösseren 
und  kleineren  Extravasaten  und  einer  grossen  Anzahl  ausge- 
dehnter, meist  dünnwandiger  Gefässe.  Nur  ein  relativ  kleiner 
Teil  der  Iris  lässt  die  ursprüngliche  Struktur  erkennen.  Um 
zahlreiche  (irefässe  gruppieren  sich  kleinere  runde  oder  vieleckige 
Zellen  mit  grossen,  gut  tingierbaren  Kernen  und  nur  wenig 
glänzendem  Protoplasma.  Zwischen  diesen  Zellen  befinden  sich 
an  den  Gefässwänden  auch  pigmenthaltige  Zellen,  sodass  dieser 
sonst  pigmentlose  Teil  der  Geschwulst  von  schwarzbraunen 
Aderchen  durchzogen  erscheint. 

Wenn  wir  näher  auf  die  Beschaffenheit  der  Zellen  und  ihres 
Pigmentes  eingehen,  so  sehen  wir,  dass  es  zumeist  die  ursprüng- 
lich unpigmentierten  Geschwulstzellen  sind,  welche  die  aus  der 
Gefässwand  austretenden,  oder  in  den  Extravasaten  vorhandenen 
roten  Blutkörperchen  aufnehmen  und  sie  in  ihrem  Inneren  durch 
Schrumpfung  und  Verdichtung  zu  groben  Pigmentkörnchen  um- 
wandeln. Einschlüsse  der  roten  Blutkörper  und  deren  ver- 
schiedenen Umwandlungsstadien  zu  Pigment,  mit  schliesslichem 
Zerfalle  der  Zellen,  wobei  noch  öfters  die  Zellkerne  im  Zerfall- 
^gewebe  sich  vorfinden,  lassen  sich  an  vielen  Zellen  verfolgen. 
Eine  grosse  Menge  Leukocyten  finden  sich  in  und  um  die 
nekrotischen  Zellmassen. 

Zu  notieren  ist  noch  die  Beteiligung  der  Pigmentzellen  der 
hinteren  Irisfläche  an  der  Neubildung.  Der  der  Geschwulst  zu- 
gekehrte Teil  der  Iris  weist  eine  Proliferation  der  Zellen  der 
Pigmentschicht  der  Iris  auf;  dieselben  dringen  von  der  Ober- 
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fläche  in  die  Tiefe  der  Geschwulst ;  sie  stehen  mit  der  Pigment- 
schicht in  unmittelbarem  Zusammenhange,  haben  dieselbe  Grösse 
und  Form  wie  die  Pigmentzellen  und  unterscheiden  sich  anfangs 
durch  ihre  mehr  regelmässige,  etwas  feinere  Körnelung  von  den 
ihr  Pigment  aus  dem  Blute  beziehenden  Pigmentzellen  der  Ge- 
schwulst, Sie  sind  nur  an  der  vorderen  Oberfläche  der  Geschwulst 
zu  beobachten  und  dringen  in  diese  hinein.  Diese  Zellen  nehmen 
gleich  den  Neoplasmazellen  Blutkörper  jauf  und  wandeln  sie  in 
Pigment  um. 

Fall  18. 

Leukosarcoma  iridis  mit  Fortsetzung"  auf  das  Corpus  ciliare» 
Hämatogeiie  Pigmeutierung.   Pigment  in  den  Gefässlumina. 

Mathias  M.,  36  j.,  giebt  an,  dass  er  vor  etwa  Jahr  in 
seiner  linken  hellbraunen  Iris  nach  innen  einen  dunklen  Fleck, 
der  damals  etwa  hirsekorngross  war,  bemerkt  habe ;  seither  habe 
sich  derselbe  rasch  vergrössert.  Die  Sehschärfe  hat  nach  der 
Ansicht  des  Patienten  nicht  viel  gelitten,  da  dieses  Auge  immer 
schwachsicbtig  gewesen  war.  Schmerzen  sind  niemals  aufgetreten. 
Die  S.  beträgt  ^/eo-  Mit  dem  Spiegel  ist  hypermetropischer 
Astigmatismus  etwa  2  Diopt.  im  vertikalen  Meridian  zu  erkennen. 
Amblyopia  ex  anops.  (?)  Das  rechte  Auge  hat  H.  m.  0,75  bei 
normaler  S. 

Anatomischer  Befund. 

Bulbus  weder  in  seinen  Dimensionen  noch  in  seiner  Form 
verändert.  Sagittal  durchschnitten  zeigt  er  im  temporalen  und 
unteren  Teile,  an  der  Stelle  der  Iris  eine  ^/g  der  vorderen  Kammer 
einnehmende,  schmutzig  graubraune  Geschwulst,  welche  aus  den 
vorderen  Schichten  der  Iris  und  zwar  an  der  nasalen  Seite  hervor- 
geht, was  in  der  Nähe  des  Pupillarrandes  zu  sehen  ist,  und  nach 
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hinten  auf  das  Corpus  ciliare  übergeht.  Die  Linse  hat  ent- 
sprechend der  Wucherung  der  Geschwulst  eine  Verschiebung 
nach  hinten  oben  und  innen  erfahren  und  weist  an  ihrer  tem- 
poralen und  vorderen  Fläche  eine  Depression  auf.  Der  von  der 
Geschwulst  noch  freie  Teil  der  Iris  zeigt  den  Kammerwinkel 
nicht  verwachsen.  In  den  an  die  Geschwulst  angrenzenden 
Partien  der  Iris  ist  eine  Verdickung  der  Gefässwände  nachzu- 
weisen; um  diese  herum  ist  eine  Wucherung  der  Adventitia- 
zellen  als  erste  Anlage  der  Geschwulst  sichtbar.  Das  Neoplasma 
ist  arm  an  Gefässen,  dagegen  von  zahlreichen  blutführenden  Ge- 
websspalten  durchzogen.  Die  Zellen  sind  teils  rund,  teils  poli- 
gonal,  auch  einzelne  Spindelzellenbündel  sind  vorhanden,  be- 
sonders an  dem  Teile  der  Geschwulst,  der  dem  Corpus  ciliare 
entspricht. 

Die  Neubildung  erweist  sich  wegen  des  Mangels  an  Kern- 
und  Zellteilungsfiguren,  sowie  an  Doppel-  und  mehrkernigen 
Zellen  als  eine  langsam  wuchernde.  Es  ist  hier  keine  regressive 
Metamorphose  zu  sehen.  Bemerkenswert  ist  das  Verhalten  von 
pigmenthaltigen  Geschwulstzellen ;  diese  haben  ihren  Sitz  in  der 
Umgebung  der  Gefässe  oder  der  blutführenden  Gewebsspalten, 
häufig  sind  sie  in  den  Gefässlumina  selbst  anzutreffen.  Diese 
Zellen  sind  meist  rund  und  verschieden  gross,  haben  eine 
braungelbe  Farbe;  ihr  Pigment  ist  grobkörnig,  ungleichmässig 
und  zeigt  allenthalben  deutliche  Zeichen  seiner  Abstammung 
aus  dem  Blute.  Die  Hämosiderinreaktion  giebt  ein  positives 
Resultat. 

Ausser  einer  Gefässer Weiterung  und  Blutüberfüllung  in  den 
Chorioidealgefässen  sind  alle  Teile  des  Bulbus  sowohl  mikro- 
skopisch wie  makroskopisch  vollkommen  normal,  auch  das 
Corpus  ciliare  in  denT  geschwulstfreien  Partien  zeigt  normales 
Verhalten.  Somit  ist  von  allen  Geweben  des  Auges  nur  die 
Iris  verändert. 
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Fall  19. 

Leukosarcoma  corp.  eil.  Ausgehend  aus  den  äusseren  Partien 
des  Corpus  ciliare  und  zwar  aus  den  Oefässen.  Starke  regres- 
sive Veränderungen.    Leukocyten  im  Neoplasma  und  im  Uveal- 

traktus. 

Der  Bulbus  entstammt  einem  27jährigen  Patienten,  und  ist 
von  einem  auswärtigen  Kollegen  hergeschickt. 

Anatomischer  Befund. 

Am  Horizontalschnitte  erscheint  der  vordere  temporale  Teil 
des  Bulbus  von  einer  Neubildung  eingenommen,  die  der  vor- 
deren Kammer  einnimmt  und  über  die  Pupille  hinwegwuchert. 
An  ihrer  hinteren  Fläche  sieht  man  die  nach  hinten  und  nasal- 
wärts  verschobene  Iris  und  Linse.  Nach  rückwärts  bildet  sie 
eine  wulstige  Hervorragung,  die  in  die  Chorioidea  steil  abfallend 
übergeht.  Im  Tractus  uvealis  ist  eine  Erweiterung  der  Gefässe, 
Blutstauung  und  Leukocytenanhäufung  zu  konstatieren,  besonders 
stark  in  der  an  das  Neoplasma  angrenzenden  Chorioidea.  Iris 
und  Corpus  ciliare  der  temporalen  Seite  sind  atrophisch,  von 
letzterem  sind  noch  die  Ciliarfortsätze  zu  erkennen,  die  aus  glasig 
aussehendem  strukturlosen  Gewebe  mit  stark  erweiterten  Gefässen 
und  einigen  wenigen  Leukocyten  bestehen.  In  dem  nasalen 
Teil  der  Iris  ist  derselbe  Befund,  pravaliert  das  fibrilläre  Binde- 
gewebe. 

Die  Retina  ist  entsprechend  dem  Neoplasma  abgehoben, 
und  bietet  das  bekannte  Bild  des  Iwanoff  sehen  Odems.  Der 
Sehnerv  ist  am  Präparate  nicht  vorhanden. 

Die  Geschwulst  ist  aus  den  äusseren  Lagen  des  Corpus 
ciliare  hervorgegangen  und  zwar  scheint  sie  im  Anschlüsse  an 
die  Gefässe  entstanden  zu  sein.  Man  sieht  nämlich  in  jenen 
Teilen  des  Corpus  cihare,  in  denen  nur  wenige  Geschwulstele- 
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mente  vorkommen,  diese  Elemente  um  die  Gefässe  herum ;  auch 
ist  eine  Prohferation  der  Adventitiazehen  unverkennbar.  Die 
Gefässwände  selbst  scheinen  massig  verdickt,  allenthalben  glasig. 

Die  Geschwulst  besteht  der  Hauptsache  nach  aus  grossen, 
meist  polygonalen,  runden  oder  ovalen  Zehen,  mit  grossen  runden 
oder  ovalen  Kernen  und  homogen  aussehendem  Protoplasma. 
Man  trifft  viele  Mitosen  und  doppel-  und  mehrfache  Kerne,  als 
Zeichen  raschen  Wachstums. 

Intercellularsubstanz  in  Form  eines  dünnen  Netzwerkes  ist 
da  und  dort  nachweisbar,  meist  ist  sie  eine  feinstreifige,  viel- 
fach ist  wegen  starker  Zellanhäufung  eine  solche  gar  nicht  nach- 
zuweisen. Neben  der  lebhaften  Zellenproliferation  findet  sich 
regressive  Metamorphose.  Viele  Zellen  sind  in  verschiedenen 
Stadien  der  Karyorrhexis  begriffen,  man  findet  auch  häufig  Va- 
kuolen und  Zellen  in  fettigem  Zerfall.  Es  sind  meist  grössere 
oder  kleinere  Geschwulstgebiete,  die  die  regressive  Metamorphose 
zeigen.  Um  diese  herum  und  in  ihnen  sind  zahlreiche  Leuko- 
cytenansammlungen  wahrzunehmen.  In  den  nicht  zerfallenen 
Partien  kommen  sie  nur  ganz  vereinzelt  vor. 


Fall  20. 

Melaiiosarcoma  corp.  ciliar,  o.  d.  mit  sekundärer  liämatog^ener 
Pigmeiitieruiig.    Übergang  auf  die  Chorioidea  und  durch  die 
Grcfässe  des  Plexus  veiiosus  auf  die  äussere  Oberfläche  der 
Korneoskleralgrenze. 

Lucia  H.,  16  jährig,  aus  Bodenbach  in  Böhmen.  Ophthal- 
moskopisch sieht  man  eine  ausgedehnte  Ablatio  retinae  in  der 
temporalen  Partie,  bestehend  aus  drei  grossen  Falten.  Der  äussere 
Teil  der  vorderen  Kammer  ist  von  einer  schiefergrauen  Ge- 
schwulst eingenommen,  die  die  Iriswurzel  nach  hinten  wegdrängt. 
Entsprechend  der  Geschwulst  in  der  Kammer  ist  eine  etwa  halb 
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linsengrosse ,  flache,  nicht  pigmentierte  Erhabenheit  vorhanden, 
die  an  der  Sklera  resp.  Kornea  nicht  verschiebbar  ist. 

Am  horizontalen  Durchschnitte  erscheint  der  ganze  temporale 
Teil  des  Bulbus  von  einer  bräunlichen  Geschwulst,  die  etwa  V4 
seines  Binnenraumes  einnimmt,  ausgefüllt.  Von  vorne  nach 
hinten  misst  dieselbe  14  mm.  Von  der  Sklera  gegen  das  Cen- 
trum des  Bulbus  im  grösseren  Durchmesser  8  mm.  Nach  hinten 
zu  fällt  das  Neoplasma  steil  ab.  Nach  vorne  dringt  es  in  Form 
eines  Walles  in  die  vordere  Kammer,  verdrängt  die  Iriswurzel 
nach  hinten,  während  es  die  Linse  nach  innen  und  hinten  ver- 
schiebt und  von  der  temporalen  Seite  abflacht.  Iriswinkel  voll- 
kommen frei.    Nervus  opticus  fehlt  am  Präparate. 

Die  Iris  und  der  vom  Neoplasma  freie  Teil  des  Corpus 
ciliare  zeigen  Zunahme  des  fibrillären  Bindegewebes,  besonders 
um  die  Gefässe  herum.  Die  Gefässwände  haben  manchmal  ein 
homogenes  Aussehen.  Analog  verhalten  sich  die  Ciliarfortsätze. 
Manche  von  ihnen  bestehen  nur  aus  homogenem  Gewebe,  in  dem 
nur  noch  die  Gefässlumina  zu  erkennen  sind.  Diese  homogen 
aussehenden  Stellen  zeigen  die  hyaline  Färbung.  Der  Musculus 
ciliaris  ist  atrophisch.  Leukocyten  in  mässiger  Menge  sind  im 
Gewebe  zerstreut.  Die  Linse  ist  bis  auf  die  Depression,  die  sie 
durch  das  Neoplasma  erlitten  hat,  vollkommen  normal.  Die 
Chorioidea  fällt  durch  die  Weite  und  Blutüberfüllung  ihrer  Ge- 
fässe auf,  von  denen  viele,  wahrscheinlich  die  Hälfte,  mehr 
minder  verdickte  Wandungen  aufweisen.  Der  Dickenzunahme  liegt 
teils  eine  Zunahme  der  Bindegewebshüllen,  teils  eine  Hyperplasie 
der  Adventitiazellen  zu  Grunde.  Zugleich  ist  eine  Vermehrung 
der  pigmenthaltigen  Stromazellen  der  Chorioidea  vorhanden,  die 
alle  Schichten  de-r  letzteren  durchsetzen.  Alle  diese  Verände- 
rungen sind  um  so  intensiver,  je  näher  wir  der  primären  Ge- 
schwulst des  Ciliarkörpers  kommen. 

Das  Neoplasma  besteht  grösstenteils  aus  Spindelzellen, 
die  dicht  aneinander  liegen,  ferner  aus  grösseren  oder  kleineren 
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Gruppen  polygonaler  Zellen,  die  ganz  gut  färbbare  längliche  oder 
runde  Kerne  bergen  und  wenig  feinkörniges  Protoplasma  be- 
sitzen. Eine  feinkörnige  Intercellular Substanz  ist  zwischen  den 
Zellen  gelegen.  Zahlreiche  Gefässe  und  wandungslose  Kanäle 
durchziehen  das  Neoplasma  in  verschiedenen  Richtungen. 

Was  die  Pigmentierung  anlangt,  so  tritt  sie  in  zwei  Zellen- 
formen auf.  Die  eine  ist  vollkommen  den  Pigmentzellen  des 
Stromas  der  Chorioidea  ähnlich ,  und  kommt  ausschliesslich  in 
Spindelzellen  vor,  zwischen  welchen  teils  noch  wenig  veränderte, 
teils  mit  dicken  plumpen  Fortsätzen  versehene  Sternzellen  sicht- 
bar sind.  Das  Pigment  in  diesen  Zellen  hat  entweder  die 
charakteristische  Form  des  Stromapigments  oder  erscheint  schon 
zu  feinkörnigem  Pigment  zerfallen.  Die  Verteilung  dieser  pig- 
menthaltigen Zellen  ist  eine  ungleichmässige.  Sie  sind  besonders 
zahlreich  in  den  an  die  Chorioidea  und  an  die  Iris  grenzenden 
Partien,  während  die  mittleren  Teile  im  Corp.  eil.  nur  wenig 
pigmentierte  Elemente  enthalten.  Die  andere  Art  der  Pigment- 
zellen, die  man  hauptsächlich  in  der  Umgebung  der  Gefässe, 
vereinzelt  aber  auch  im  übrigen  Gewebe  trifft  sind  grosse,  meist 
plumpe  Pigmentschollen,  die  selten  noch  einen  Kern  erkennen 
lassen.  Das  Pigment  in  ihnen  ist  ein  grobkörniges,  zumeist 
rundes,  die  Farbe  wechselt  von  hellgelb  bis  tiefbraun.  Zwischen 
diesen  die  Gefässe  umrandenden  Zellen,  die  der  Geschwulst 
ein  marmoriertes  Aussehen  verleihen,  finden  sich  solche,  die 
frische,  leicht  kenntliche,  rote  Blutkörperchen  bergen.  Von 
diesen  sind  in  den  Geschwulstzellen  die  verschiedensten  Uber- 
gänge bis  zum  dunkelbraunen,  grobkörnigen  Pigment  nachzu- 
weisen. Die  roten  ßlutkörper,  resp.  das  aus  ihnen  entstehende 
Pigment  finden  sich  sowohl  in  unpigmentierten,  wie  auch  in  ur- 
sprünglich pigmenthaltigen  Zellen,  sodass  in  diesen  letzteren 
zweierlei  Pigmentarten  vorfindlich  sind.  Bemerkenswert  ist,  dass 
die  Tochtergeschwulst  am  äusseren  Hornhautrande,  die  durch 
Wucherung  der  Neoplasmazellen  in  die  Gefässe  des  Plexus 
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venosus  resp.  Canalis  Schlemmii  entstanden  ist,  nur  unpigmentierte 
Zellen  enthält. 

Fall  21. 

Melanosarcoma  corp.  ciliaris  o.  s.    Übergang  auf  die  Iris  uud 
auf  die  Cliorioidea.   Austritt  aus  dem  Bulbus  durch  die  Lymph- 
spalten um  die  vorderen  Ciliargefässe  herum. 

Frau  Wilhelmine  St.,  53,  Ökonomiebesitzerin,  Barkau.  Pat. 
bemerkte  vor  ca.  zwei  Monaten  zuerst,  dass  sich  unterhalb  der 
Hornhaut  des  hnken  Auges  mehrere  kleine  braune  Flecke 
gebildet  hatten,  die  damals  etwa  stecknadelkopfgross  waren. 
Diese  Flecke  haben  rasch  an  Grösse  zugenommen.  Die  Pat. 
brachte  die  Flecke  in  kausalen  Zusammenhang  mit  einem 
geringen  Trauma.  Sie  hatte  nämlich  einen  Schlag  mit  dem 
Schwänze  einer  Kuh  erlitten,  von  dem  sie  jedoch  keine  Be- 
schwerden verspürte.  S  =  Fingerzählen  in  l^U  m.  Nach  unten 
bis  1  mm  von  der  Hornhaut -Peripherie  entfernt  zwei  läng- 
lich ovale,  annähernd  8  mm  parallel  zum  Hornhautrande  ge- 
stellte, tief  braune,  scharf  begrenzte,  flach  prominente  Flecken, 
über  die  die  Konjunktiva  mit  ihren  Gefässen  wegzieht.  Eine 
grössere  Prominenz,  nasalwärts  gelegen,  7  mm  lang,  2—3  mm 
breit,  quergestellt,  das  mediane  Ende  etwas  höher  als  das 
äussere.  Die  kleine  Prominenz  nach  aussen  von  der  grossen 
gelegen  4^2  mm  lang  2^1 2  mm  breit.  In  den  nach  unten  und 
nach  innen  gelegenen  Teilen  der  Conjunctiva  bulbi  auf- 
fällig stark  gefüllte,  geschlängelte  vordere  Ciliargef ässe ;  am 
unteren  Rande  des  grösseren  Fleckes  noch  ein  ganz  kleiner 
runder  Fleck.  Die  Gefässe  dringen  zum  Teil  in  die  Flecke 
hinein,  teilweise  verlaufen  sie  in  der  Bindehaut  über  die  Ge- 
schwülstchen. Der  unteren  Hälfte  des  Kornealrandes  schliesst 
sich  eine  schmale  Zone  von  schiefer  grauer  Färbung  an.  Kornea 
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glänzend,  durchsichtig,  Sensibilität  gegen  die  Kornea  des 
anderen  Auges  etwas  herabgesetzt.  Die  vorderere  Kammer  im 
unteren  Drittel  fast  völlig  aufgehoben,  durch  eine  halbkugel- 
förmige Vorwölbung  der  Iris,  welche  mit  einem  nach  oben  kon- 
vexen Bogen  abschliesst,  er  erreicht  an  seinem  höchsten  Punkte 
den  Pupillarrand.  Das  Irisgewebe  erscheint  über  die  Prominenz 
stark  gedehnt  und  verdünnt,  namentlich  nahe  dem  Kornealrand 
schimmert  die  hinter  der  Iris  gelegene  Prominenz  vor  der  wuchern- 
den dunkelbraunen  Masse  durch.  Iris  in  toto  dunkler  gefärbt 
als  am  rechten  Auge,  im  übrigen  ist  die  Struktur  des  Iris- 
gewebes in  der  oberen  Hälfte  nicht  wesentlich  verändert.  Die 
Pupille  ist  von  mittlerer  Weite  und  starr,  hat  die  Gestalt  eines 
liegenden  Ovals. 


Anatomischer  Befund. 

Schon  bei  schwacher  Vergrösserung  fällt  eine  starke  Pig- 
mentierung des  ganzen  Uvealtraktus  auf.  Die  hintere  Irisfläche, 
sowie  die  innere  Oberfläche  der  Ciliarfortsätze  sind  von  einem 
breiten  Pigmentsaume  umkleidet.  Die  Chorioidea  erscheint  am 
Durchschnitte  in  Gestalt  zweier  parallel  nebeneinander  verlaufen- 
der Pigmentstreifen,  der  eine  davon  erweist  sich  bei  stärkerer 
Vergrösserung  als  die  stärker  pigmentierte  Suprachorioidea,  der 
andere  als  das  an  der  Chorioidea  haftende  Pigmentepithel  der 
Retina,  welches  ebenfalls  eine  intensivere  Pigmentierung  er- 
fahren hat. 

Der  in  vertikaler  Richtung  halbierte  Bulbus  lässt  eine  den 
ganzen  unteren  Teil  des  Corpus  ciliare  einnehmende  schwarz- 
braune Geschwulst  wahrnehmen.  Dieselbe  hat  die  Gestalt  eines 
etwas  abgerundeten  Dreieckes,  mit  der  Spitze  gegen  die  Chori- 
oidea und  der  Basis  gegen  die  vordere  Kammer  zugewendet;  sie 
geht  in  die  Iriswurzel  über  und  füllt  den  unteren  Teil  der  vor- 
deren Kammer  nahezu  bis  zum  Pupillarrande  aus.    Das  Neo- 
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plasma  setzt  sich,  indem  es  in  die  peripheren  Teile  der  Horn- 
haut hineinwuchert,  fort  indem  es  zwischen  die  Hornhautlamellen 
und  die  Lymphspalten  der  Gefässe  hineinwuchert  und  schliess- 
lich in  Form  von  bräunlichen  Knötchen  auf  die  Oberfläche  der 
Sklera  gelangt.  Nach  hinten  zu  greift  die  Geschwulst  eine  kurze 
Strecke  weit  auf  die  Chorioidea  über. 

Das  Neugebilde  erweist  sich  als  ein  typisches  Sarcoma  fuso- 
cellulare  melanoticum,  bei  dem  die  weitaus  meisten  Zellen  pig- 
menthaltig sind,  jedoch  in  verschiedenem  Grade.  Bei  vielem 
Pigmentgehalte  werden  die  Zellen  sehr  gross,  behalten  nur  an- 
deutungsweise ihre  längliche  Form.  Zellen,  die  den  Stromazellen 
der  Chorioidea  sehr  ähnlich  sind,  kommen  in  der  Geschwulst 
nicht  selten  vor.  Das  Pigment  ist  gleichmässig ,  feinkörnig,  an 
einzelnen  Zellengruppen  amorph.  Die  Geschwulst  enthält  wenig 
Gefässe,  im  ganzen  trägt  sie  den  Charakter  einer  langsam  wachsen- 
den Geschwulst.  Regressive  Metamorphosen  sind  darin  nicht 
zu  finden. 

Ein  ähnliches  Verhalten  zeigen  die  Knoten  in  der  Sklera. 
Nur  sind  hier  nebst  den  Spindelzellen  noch  Nester  von  runden 
und  polygonalen  Zellen  mit  einer  zarten  retikulären  Intercellular- 
substanz.  Dieser  Teil  des  Neoplasmas  enthält  weniger  pigmen 
tierte  Elemente.  Im  ganzen  durchziehen  nur  wenige  Gefässe 
die  Geschwulst,  nur  an  der  Basis  des  Neoplasmas  sind  ziemlich 
reichliche  Verzweigungen  dünnwandiger  Gefässe  zu  sehen. 

Fall  22. 

Leukosareoma  corp.  eil.,  hämatogene  Pigmentierung",  Ülbergang' 
auf  die  Sklera  und  Fortsetzung  in  die  Cliorioidea.  Grlaukomatöse 

Excavation. 

Anatomischer  Befund. 
Bulbus  in  Form  und  Grösse  normal,  nach  unten  aussen 
etwa  IV2  nun  vom  Limbus  sitzt  eine  flache-,  hirsekorngrosse 
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hellbraune  Erhabenheit,  die  mit  der  äusseren  Skleralage  fest 
verwachsen  ist.  In  vertikaler  Richtung  durchschnitten  zeigt  der 
Bulbus  nach  unten  aussen  in  der  Gegend  des  Corpus  ciliare  eine 
flach  aufsitzende  und  etwa  V3  des  vorderen  Bulbusabschnittes 
einnehmende,  schmutzig  weisse,  stellenweise  pigmentierte  Ge- 
schu^ulst,  die  in  das  Innere  des  Bulbus  einen  polypösen  Auswuchs 
entsendet. 

Vordere  Kammer  ist  seicht,  Kammer  winket  frei.  Die  Netz- 
haut nur  in  dem  Bereiche  der  Geschwulst  abgehoben.  Der  Seh- 
nerv ist  excaviert,  und  wie  die  Retina  in  seiner  Struktur  nicht 
verändert.  Die  Iris  zeigt  ebenfalls  keine  Veränderung.  Die 
Chorioidea  ist  ausser  einer  bedeutenden  Erweiterung  und  Blut- 
überfüllung normal. 

Das  Corpus  ciliare  ist  von  einem  Neoplasma  eingenommen, 
das  nur  seinen  vorderen ,  der  Kammer  zugekehrten  Teil 
freilässt.  Eine  starke  Blutüberfüllung  der  Gefässe  der  Ciliar- 
fortsätze,  wie  auch  eine  Hyperplasie  der  Zellen  der  Pars 
ciliaris  retinae  ist  hier  auffällig.  Die  Geschwulst  besteht  aus 
ovalen,  spindelförmigen,  polygonalen  und  runden  Zellen  ver- 
schiedener Grösse,  die  ohne  bestimmte  Anordnung  nebeneinander 
liegen,  getrennt  von  einer  spärlichen,  feinkörnigen  Intercellular- 
substanz.  Eine  Zellvermehrung  ist  besonders  an  den  polygonalen 
und  ovalen  Elementen  zu  konstatieren.  Hypochromatische  Mitosen 
sind  da  und  dort,  besonders  in  der  Nähe  der  Gewebsspalten  zu 
sehen.  Eine  regressive  Metamorphose  ist  nicht  vorhanden ;  in 
einzelnen  Zellen  kann  man  jedoch  wohl  Körnchen-Kugeln  oder 
Vakuolen  nachweisen. 

Um  zahlreiche  wandungslose  Kanäle,  die  das  Neoplasma 
durchziehen,  sind  pigmenthaltige  Zellen  zu  konstatieren.  In  Form 
und  Grösse  sind  die  pigmenthaltigen  Elemente  sehr  verschieden, 
und  zwar  von  nur  einzelne  Figmentkörnchen  enthaltenden  Zellen 
des  Neoplasmas  bis  zu  grossen  pigmenthaltigen  Schollen  die 
in  Form  und  Grösse  bedeutend  variieren.    Auch  kann  man 
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hier  in  den  Geschwnlstzellen  aufgenommene  rote  Blutkörper- 
chen beobachten.  Was  die  Beschaffenheit  des  Pigmentes  an- 
langt, 'so  wechselt  dasselbe  in  der  Farbe  vom  Gelblichen  der 
roten  Blutkörperchen  bis  zum  Tiefbraun,  nahezu  Schwarzen  des 
ausgebildeten  Pigmentkornes.  Es  besitzt  meist  eine  grobe  ungleich- 
massige  Körnelung,  in  späteren  Stadien  wird  es  feinkörnig;  es 
sind  eben  diejenigen  Zellen  oder  Schollen,  die  feinkörniges  Pig- 
ment tragen,  am  meisten  dem  Zerfalle  unterworfen,  andererseits 
findet  man  freies  Pigment  meist  nur  in  Form  des  feingekörnten, 
was  auf  ein  späteres  Entwickelungsstadium  hindeutet. 

Fall  23. 

Leukosarcoma  Corporis  ciliaris  mit  Übergreifen  auf  die  Chori- 
oidea  und  Iriswurzel.  Myxomatöse  Deg-eneration  in  verschiedenen 
Partien  der  Grescliwulst.  Pigmentwucherung  der  Retinallage  des 
Corpus  ciliare  und  Bildung  hämatogenen  Pigmentes  in  den  Ge- 
schwulstzellen,  Ubergang  des  Neoplasmas  durch  die  Lymphspalten 
der  Venae  vorticosae. 

Anatomischer  Befund. 
Der  Bulbus  von  normaler  Grösse  und  Gestalt.  Die  Korneo- 
skleralgrenze  etwas  verstrichen.  Am  horizontalen  Schnitte  sieht 
man  den  nasalen  Teil  des  Corpus  ciliare  durch  eine  spindel- 
förmige, bräunliche  Geschwulst  ersetzt,  die  sich  in  die  Chorioidea 
sowie  in  die  Iriswurzel  fortsetzt  und  bis  zum  hinteren  Linsen- 
pol sich  erstreckt,  woselbst  sie  eine  Depression  in  der  Linse  ver- 
ursacht. 

Die  Iris  Wurzel  ist  auf  der  temporalen  Seite  mit  der  Kornea 
verlötet,  jedoch  ist  keine  Excavation  des  Sehnerven  zu  konsta- 
tieren. Der  Sehnerv  bietet  das  Bild  einer  Neuritis  interstitialis. 
In  der  Iris  und  Corpus  cihare,  in  dem  Teile,  wo  das  Neoplasma 
nur  geringe  Ausdehnung  erreicht  hat  und  wo  die  normale  Be- 
schaffenheit noch   teilweise   vorhanden,    fallen   die  Gefässe 
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durch  ihre  dicken,  glasig  aussehenden  Wände  auf,  ein 
glasiges  homogenes  Gewebe  ersetzt  das  Bindegewebe  der  Ciliar- 
fortsätze,  wie  auch  teilweise  das  des  Musculus  ciliaris.  Das 
glasige  Gewebe  erweist  sich  als  myxomatös.  Die  vollkommen 
abgehobene  Netzhaut  zeigt  nebst  einer  massigen  Hypertrophie 
des  Stützgewebes  ein  Zugrundegehen  der  nervösen  Elemente.  Die 
Chorioidea  ist  nicht  verändert,  nur  in  der  Nähe  des  in  dieselbe 
wuchernden  Neoplasmas  ist  eine  Ausdehnung  der  Gefässe  zu 
konstatieren. 

Das  Neoplasma  ist  ein  grosszelliges  Leukosarkom 
mit  hämato gener  Pigmentierung.  An  den  jüngsten  in 
der  Chorioidea  liegenden  Partien  besteht  dasselbe  aus  dichtge- 
drängten grossen  polygonalen,  manchmal  auch  länglichen,  mit 
grossen  Kernen  versehenen  Zellen,  mit  einer  feinkörnigen  Inter- 
cellularsubstanz.  Die  Zellen  sind  in  lebhafter  Vermehrung  be- 
griffen. Zwischen  diesen  Zellen,  die  vollkommen  pigmentfrei 
sind,  finden  sich  vereinzelt  pigmentierte  Stromazellen  der  Chori- 
oidea, die  zumeist  in  fettiger  Entartung  begriffen  sind.  Pigment- 
körnchen und  freie  Kerne  dieser  Zellen  sind  ebenfalls  vorhanden. 

Im  Ciliarkörperteile  der  Geschwulst  gruppieren  sich  die- 
selben grossen  polyedrischen  Zellen  um  Gefässlumina  herum  und 
bilden  gleichsam  einen  Zellenmantel;  sie  zeigen  hier  allenthalben 
regressive  Veränderungen :  die  Zellen  nehmen  an  Grösse  um  das 
2 — 4 fache  zu,  ihr  Protoplasma  wird  homogen,  sodass  die  Zellen 
wie  ödematös  aussehen,  die  Ecken  runden  sich  ab.  Zwischen 
den  Zellennestern  ist  da  und  dort  eine  gequollene  strukturlose 
Substanz  mit  darin  eingelagerten  Kernen  zu  sehen.  Wahrschein- 
lich sind  das  myxomatös  degenerierte  Zellen.  Andere  sind  in 
fettigem  Zerfalle  begriffen,  besonders  ist  das  letztere  der  Fall 
an  der  Peripherie  der  Zellmäntel,  zwischen  welchen  grössere  oder 
kleinere  Inseln  zerfallenen  Gewebes  vorhanden  sind.  Viele  Leuko- 
cytenanhäufungen  kommen  in  der  Nähe  der  in  Zerfall  begriffenen 
Zellen  vor. 
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Die  Geschwulst  ist  an  der  Glaskörperseite  von  einem  breiten 
Pigmentsaume  eingerahmt,  das  Pigment  dringt  von  der  Peri- 
pherie aus  in  das  Innere  des  Neoplasmas  ein,  verteilt  sich  besonders 
dicht  an  der  Umgebung  der  Gefässe.  Das  Pigment  in  der  Peri- 
pherie der  Geschwulst  scheint  aus  der  Pigmentschicht  des  Corpus 
cihare  hervorzugehen,  dafür  spricht  seine  Lage  um  die  Ciliar- 
fortsätze ;  ferner  die  Ähnlichkeit  der  Pigmentzellen  und  Schollen 
mit  den  Elementen  der  Pigmentlage  der  Ciliarfortsätze.  Die 
Pigmentzellen,  die  kaum  Ve  aller  Geschwulstzellen  ausmachen, 
sind  alle  rundlich  oder  stumpf  polygonal,  ihre  Grösse  ist  eine 
sehr  verschiedene,  sie  zerfallen  rasch  und  hinterlassen  im  Ge- 
webe grobkörnige  Pigmentkörnchen.  Fortsätze  sind  an  den  Zellen 
nirgends  zu  sehen.  Die  oben  beschriebenen  Geschwulstzellen 
nehmen  Pigment  auf  und  zwar  zumeist  diejenigen,  die  schon 
regressive  Metamorphose,  Vakuolen,  Fetttröpfchen  besitzen. 

In  der  Umgebung  der  Gefässe  kommen  in  den  Zellen  des 
Neoplasmas  Einschlüsse  von  roten  Blutkörperchen  und  ver- 
schiedene Ubergänge  zu  grobkörnigem  Pigmente  vor. 

Somit  hätten  wir  zwei  Arten  von  Pigmentzellen  in  der  Ge- 
schwulst; die  einen  sind  Abkömmlinge  der  Pigmentschicht  des 
Ciliarkörpers,  die  anderen  sind  durch  Aufnahme  von  .Blut  seitens 
der  Geschwulstzellen  zustande  gekommen.  Letztere,  welche  auch 
die  zahlreicheren  sind,  geben  eine  lebhafte  Hämosiderinreaktion, 
während  die  ersten  nur  an  einzelnen  Zellen  eine  solche  aufweisen. 

Fall  24. 

Leukosarcoma  Corporis  ciliaris  mit  hämatogeiier  Pigmentbil- 
dung. Abgelaufene  Iridocyclitis.  Gefässerkrankung  im  üveal- 

traktus. 

Anatomischer  Befund : 
Bulbus  aus  der  alten  Leipziger  Sammlung.  Horizontalschnitt. 
Der  nasale  Teil  des  Bulbus  ist  von  einer  aus  dem  Corpus  ciliare 

Putiata-Ker  schbaum  er,  Sarkom  des  Auges.  8 
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ausgehenden  bräunlichen  Geschwulst  eingenommen,  die  über 
die  MittelHnie  des  Bulbus  hinausragt,  sich  teilweise  eng  an  die 
Linse  anschliesst,  jedoch  ohne  diese  zu  verschieben.  Gegen  die 
Chorioidea  fällt  die  Geschwulst  steil  ab,  sie  erreicht  den  hinteren 
Pol  nicht.  Sie  hat  einen  gelappten  Bau,  zerfällt  in  mehrere 
Knollen  von  verschiedener  Grösse  und  Gestalt. 

Bemerkenswert  ist,  dass  der  Iriswinkel  vollkommen  frei  ist, 
während  der  Sehnerv  eine  Excavation  und  Atrophie  der  Nerven- 
fasern mit  Bindegewebszunahme  aufweist.  Die  Netzhaut  ist  ab- 
gehoben, Atrophie  der  Nervenfaserschicht  und  Hypertrophie 
des  Stützgewebes,  mässige  Leukocyten  in  den  inneren  Lagen. 
Glaskörperraum  durch  die  Ablatio  retinae  verkleinert;  er  ist  in 
den  vorderen  Partien  von  einem  formativen  Exsudat,  das  mit 
dem  Corpus  ciliare  im  Zusammenhange  steht,  eingenommen. 
Ein  ebensolches  Exsudat  ist  in  der  Iris  zu  sehen.  Das  Gewebe 
der  Iris  und  des  Corpus  ciliare  sind  von  zahlreichen  Gefässen 
mit  stark  verdickten,  homogen  aussehenden  Wandungen  durch- 
zogen. 

An  der  Stelle  des  Musculus  ciharis  ist  ein  mit  Eosin  sich 
lebhaft  färbendes  homogenes  Gewebe  getreten  und  bildet  ein 
dickbalkiges  Netz,  zwischen  dessen  Maschen  Leukocyten  in 
mässiger  Menge  liegen.  Die  Chorioidea  weist  eine  starke  Er- 
weiterung sämtlicher  Gefässe  auf,  teils  mit  dünnen,  teils  mit 
verdickten ,  meist  homogenen  Wandungen.  Das  Neoplasma 
wuchert  zwischen  ihr  und  der  Sklera  hinein,  man  sieht  die 
Chorioidea  eine  Strecke  weit  noch  darüber  hinwegziehen. 

Die  Geschwulst  besteht  aus  kleinen,  verschieden  geformten  Zell- 
nestern, die  voneinander  ,durch  sehr  dünnwandige  feefäss-,  resp. 
Gewebsspalten  getrennt  sind.  An  der  Oberfläche  und  zwischen 
den  Zellen  der  Geschwulst  sind  zahlreiche  Extravasate  zu  sehen. 
Die  Zellen  sind  grosse  polyedrische  oder  runde  Gebilde  mit 
grossen,  meist  ovalen  resp.  runden,  gut  färbbaren  Kernen  und 
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deutlichen  Kernkörperchen,  nur  wenig  feinkörnige  Intercellular- 
substanz.  Vereinzelte  kleine  Bündeln  bildende  Spindelzellen,  da 
und  dort  einige  sternförmige  Gebilde  sind  in  der  Geschwulst- 
masse  zerstreut.  Etwa  die  Hälfte  aller  Zellen  ist  pigmenthaltig, 
bei  bedeutender  Pigmentaufnahme  werden  dieselben  plump  und 
vergrössern  sich  zu  grossen  unförmigen  Schollen,  die  schliess- 
lich zerfallen.  In  den  grossen  Zellen  und  Schollen,  sowie  auch  in 
ihren  Zerfallprodukten  ist  nirgends  ein  Kern  oder  Reste  von 
Chromatinsubstanz  vorhanden,  sodass  die  Kerne  wahrscheinlich 
durch  Karyolyse  zu  Grunde  gehen.  Man  findet  hier  zuweilen 
auch  als  Überbleibsel  der  Pigmentzellen  die  Zellmembranen  mit 
spärlichen  Einlagerungen  von  Pigment.  Eine  ziemlich  lebhafte 
Kern-  und  Zellteilung  lässt  sich  nachweisen,  und  zwar  sind  es 
die  unpigmentierten  Zellen  in  denen  man  Kern-  und  Zellteilung 
beobachtet;  auch  in  pigmentierten  kommen  sie  vor,  nur  viel 
seltener.  Vielleicht  werden  die  Bilder  zum  Teil  durch  stärkere 
Pigmentierung  unkenntlich  gemacht.  Regressive  Metamorphosen 
kommen  gruppenweise  in  mässiger  Menge  vor,  sie  betreffen  haupt- 
sächlich die  pigmentierten  Elemente. 

Die  Pigmentkörner  sind  gleichmässig,  mittelgross,  rund,  hell- 
gelb bis  schwarz;  ein  Zusammenhang  mit  den  Gefässen  oder 
eine  Provenienz  aus  den  Stroma-  oder  den  Pigmehtz eilen,  lässt 
sich  nicht  nachweisen.  Die  pigmenthaltigen,  und  nicht  pigment- 
haltigen Zellen  liegen  promisque,  ohne  bestimmte  Anordnung 
und  bilden  verschied enförmige  Zellnester. 

Das  Eigentümliche  dieses  Ealles  ist  die,  wahrscheinlich  der 
Geschwulstbildung  vorausgehende,  Iridocyclitis,  wofür  das  orga- 
nisierte Exsudat  und  die  fast  schon  abgelaufene  Entzündung 
sprechen,  da,  wenn  die  ICntzündung  durch  das  Neoplasma  ver- 
ursacht würde,  eine  Abnahme  der  entzündlichen  Erscheinungen 
nicht  eingetreten  wäre.  Die  Erkrankung  der  Gefässe,  die  hyaline 
Degeneration  ihrer  Wände,  dürften  als  begünstigendes 
Moment  für  die  Geschwulstbildung  angesehen  werden. 

8* 
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Fall  25. 

Melanosarcoma  Corporis  ciliaris.    Bildung:  epibulbärer  Knoteiu 
Starke  Pigmentierung  der  Uvea. 

Franziska  V.,  75  Jahre  alt,  stellte  sich  im  Mai  1896  in 
Prof.  Sattlers  Klinik  vor  mit  der  Angabe,  dass  sie  seit  zwei 
Jahren  einen  schwarzen  Fleck  unten  und  innen  am  rechten  Auge 
bemerkt  habe,  welcher  seitdem  gewachsen  sei.  Seit  dem  Herbst 
1895  soll  die  Sehschärfe  abgenommen  haben. 

An  der  Sklera  des  rechten  Auges,  unten  und  innen  etwa 
4  mm  vom  Hornhautrande  entfernt,  befindet  sich  ein  1  cm 
langer  und  cm  breiter,  tief  schwarzer,  ein  wenig  prominie- 
render  höckeriger,  von  der  Konjunktiva  bedeckter  Tumor.  Der- 
selbe ist  mit  der  Lederhaut  fest  verwachsen,  er  sitzt  derselben 
breitbasisch  an,  ist  unverschiebbar.  Die  Hauptmasse  der  Ge- 
schwulst ist  zwischen  den  Zweigen  der  unteren  und  der  unteren 
inneren  Ciliargefässe  lokalisiert.  Die  Konjunktiva! venen  sind 
auf  der  inneren  und  unteren  Bulbushälfte  sehr  erweitert  und 
geschlängelt.  Hornhaut  klar,  Pupille  eng,  reagiert  prompt.  Linse 
durchsichtig. 

Korrespondierend  mit  dem  aussen  gelegenen  Tumor  befindet 
sich  innen  vorne  unten,  unmittelbar  hinter  der  Linse,  gleichfalls 
eine  schwarze  Geschwulst,  welche  knopfartig  hinter  dem  Linsen- 
äquator prominiert.  Von  dieser  Geschwulst  erhebt  sich  stiel- 
förmig  mit  breiter  Grundlage  eine  bräunliche  Masse,  welche  fast 
die  ganze  hintere  Linsenkapsel  bedeckt  und  den  vorderen  Ab- 
schnitt des  Auges  kulissenförmig  abschliesst. 

Am  Übergang  dieser , schwarzen  Masse  von  ihrer  schwarzen 
Unterlage  ist  ein  weisser  Fleck  von  Stecknadelkopfgrösse  sicht- 
bar, welcher  entweder  in  der  hinteren  Linsensubstanz,  resp.  in 
der  Linsenkapsel  gelegen  ist,  oder  sich  auf  der  Oberfläche  des 
Tumors  befindet. 
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Da  die  Geschwulst  unmittelbar  der  hinteren  Linsenkapsel 
anliegt,  so  sind  die  Einzelheiten  des  Fundus  nicht  sichtbar. 
T  +  1  Bewegungen  der  Hand  vor  dem  Auge. 
Enukleation  am  19.  V.  96. 

Anatomischer  Befund. 

Vor  allem  fällt  schon  bei  schwacher  Vergrösserung  die 
starke  Pigmentierung  im  Uvealtraktus  auf.  Die  pigment- 
haltigen Stromazellen  in  der  Chorioidea  und  Iris,  besonders  aber 
im  Corpus  ciliare  sind  sehr  zahlreich,  auch  stellenweise  stärker 
pigmentiert.  In  der  Iris  sind  stellenweise  teils  unveränderte, 
teils  stärker  pigmentierte  Zellenanhäufungen  nachweisbar.  Das 
Pigmentepithel  erscheint  stärker  pigmenthaltig,  ebenso  die  Pig- 
mentschicht der  Ciliarfortsätze  und  der  Iris. 

Die  Geschwulst  nimmt  den  inneren  unteren  Teil  des  Corpus 
ciliare  ein,  den  sie  vollständig  ersetzt,  es  ist  nur  noch  die  Form 
der  Ciliarfortsätze  mit  ihrer  stark  pigmentierten  Umrandung 
auf  der  Geschwulstoberfläche  zu  sehen.  Am  Durchschnitt 
erscheint  sie  spindelförmig  und  greift  einerseits  auf  die  Iris- 
wurzel über,  andererseits  erstreckt  sie  sich,  immer' dünner  wer- 
dend in  die  Chorioidea.  Die  Geschwulstzellen  lassen  sich  im 
Canalis  Schlemmii  nachweisen  und  an  Serienschnitten  an  der 
Korneoskleralgrenze  bis  in  den  kleinen  flachen  Tumor  an  der 
Skleraloberfläche  verfolgen. 

Die  Geschwulst  besitzt  ein  nur  wenig  verzweigtes  Gefäss- 
stroma,  mit  ebenfalls  spärlichen  blutführenden  Gewebsspalten. 
Die  Zellen  sind  meist  spindelförmig,  rund  zuweilen  auch  oval. 
Die  pigmentierten  Zellen  ähneln  am  meisten  den  pigmenthaltigen 
Stromazellen  der  Uvea,  nur  verlieren  sie  bei  stärkerer  Pigmen- 
tierung ihre  schlanken  Fortsätze  und  werden  plump.  Sie  liegen 
zwischen  den  nichtpigmentierten  Zellen  ohne  bestimmte  Anord- 
nung.  Hämosiderinreaktion  ergiebt  negatives  Resultat.  Es  sind 


—    118  — 


in  diesem  Neoplasma  weder  Zeichen  einer  raschen  Zellenprolife- 
ration,  noch  regressive  Metamorphose  nachzuweisen. 

Sehnerv  nicht  excaviert,  Retina  bis  auf  Iwanoff  sehe  Ödem 
im  oberen  vorderen,  von  der  Geschwulst  freien  Teile,  nicht 
verändert. 

Die  Chorioidea,  Corpus  cihare,  im  geschwulstfreien  Teile, 
sowie  die  Iris  zeigen  ausser  einer  stärkeren  Überfüllung  der 
Gefässe  und  der  oben  erwähnten  stärkeren  Pigmentierung  nichts 
Abnormes.  Durch  den  Druck  des  Neoplasma  hat  die  Linse  eine 
Verschiebung  nach  oben  und  nach  vorne  erlitten,  und  weist 
an  der  Stelle  der  Berührung  der  hinteren  Kapsel  durch  die 
Geschwulst  einen  hinteren  Kapselstar  auf. 

Fall  26. 

Leukosarcoma    Corporis   ciliar.    Melanosarcoma  Iridis   o.  s. 
Glaucoma  secundar.    Beteiligung;  der  Pigmentschicht  der  Iris 
an  der  (xeschwulstbildung. 

Im  Jahre  1888  wurde  anderwärts  Glaucoma  inflamat.  dia- 
gnostiziert und  die  Iridektomie  gemacht.  Visus  angeblich  etwas 
gehoben,  etwa  Finger  in  4  m,  ein  Jahr  später  wurde  ein  Tumor 
diagnostiziert,  Enuklation  vorgeschlagen,  jedoch  abgelehnt.  Im 
Jahre  1893  dringt  das  Neoplasma  in  die  vordere  Kammer  und 
wuchert  auf  der  Irisoberfiäche  weiter  fort.   18.  III.  93  Enukleation. 

Linse  verschoben,  Cataracta  capsularis.  Schwartenbildung 
hinter  der  Linse. 

Anatomischer  Befund. 

Der  in  vertikaler  Richtung  geführte  Durchschnitt  zeigt  in 
der  unteren  Hälfte  des  Bulbus  eine  tief  braune,  die  Iris  bis  nahe 
an  den  Pupillarrand  umgebende  Neubildung,  die  fast  den  ganzen 
unteren  Teil  der  vorderen  Kammer  ausfüllt.  Sie  umgiebt  die 
hintere  Irisfläche,  nur  noch  wenig  derselben  freilassend,  wuchert 
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sie  nach  hinten,  wobei  sie  eine  Verschiebung  der  Linse  nach 
hinten  und  oben  verursacht.  Auch  die  vordere  Irisfläche  wird 
vom  Neoplasma  überwuchert,  es  lässt  nur  noch  den  Pupillar- 
rand  frei.  Die  von  der  Geschwulst  noch  frei  gebliebene  Iris- 
partie zeigt  eine  Verlötung  des  Kammerwinkels  und  eine  auf- 
fällig stärkere  Verbreitung  der  Pigmentschicht,  dieselbe  erscheint 
auf  die  vordere  Irisfläche  ektropioniert. 

Dasselbe  Verhalten  ist  an  dem  von  der  Geschwulst  einge- 
nommenen Teile  der  Iris.  Hier  sieht  man  die  Pigmentschicht 
in  die  Geschwulst  übergehen  und  sich  in  derselben  auflösen. 
Die  Zellen  der  Pigmentschicht  dringen  in  die  Geschwulst  hinein 
und  lassen  sich  bis  in  die  Iriswurzel  verfolgen.  Besonders  deut- 
lich ist  dieses  Verhalten  im  Neoplasma  der  vorderen  Kammer, 
wo  die  Hyperplasie  der  Pigmentzellen  und  ihre  Beteiligung  am 
Aufbaue  der  Geschwulst  deutlich  zu  erkennen  ist.  Der  Teil 
der  Geschwulst,  der  der  hinteren  Irispartie  anliegt,  zeigt  eben- 
falls an  verschiedenen  Stellen  eine  Wucherung  der  Pigment- 
schicht und  ein  Hineindringen  der  Zellen  in  das  Neoplasma,  es 
sind  jedoch  die  pigmenttragenden  Zellen  weniger  zahlreich  als 
in  der  vorderen  Partie. 

Im  Gegensatz  zur  pigmenthaltigen  Irisgeschwulst  erscheint 
das  Neoplasma  des  Corpus  ciliare,  welches  das  primäre  ist,  nur 
stellenweise  pigmenthaltig  und  zwar  sind  hier  die  pigmenthaltigen 
Zellen  um  die  Gefässlumina  gruppiert,  während  die  Irisgeschwulst 
von  pigmenthaltigen  Zellen  durchsetzt  ist.  Auch  in  dem  Neo- 
plasma der  hinteren  Irisfläche,  kommen  um  die  Gefässe  herum 
dicht  aneinander  anliegende  Pigmentzellen  vor.  Diese,  sowie 
die  pigmenthaltigen  Elemente  des  Corpus  ciliare  sind  aus  den 
nicht  pigmentierten  Zellen  der  Geschwulst  hervorgegangen ;  dafür 
spricht  ihre  Ähnlichkeit  mit  den  nichtpigmentierten  Sarkomzelien 
in  Grösse  und  Gestalt,  die  meisten  sind  nämlich  spindelförmig, 
manche  rund;  ferner  die  Beschaffenheit  des  Pigmentes,  welches 
die  schon  häufig  beschriebenen  ckarakteristischen  Merkmale  des 
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hämatogenen  Pigmentes  zeigt.  Die  pigmeDtbaltigen  Zellen,  die 
aus  der  Pigmentschicht  der  Iris  hervorzugehen  scheinen,  zeigen 
eine  gleichmässige  feine  Körnelung  und  sind  in  ihrer  Grösse 
und  Form  diesen  vollkommen  ähnlich.  Eine  entscheidende  Rolle 
spielt  hier  die  Hämosideriureaktion,  welche  die  zuletzt  beschrie- 
benen pigmenthaltigen  Zellen  unverändert  lässt,  während  die- 
jenigen Pigmentzellen,  die  sich  um  die  Gefässe  gruppieren,  so- 
w^ohl  im  Neoplasma  des  Corpus  ciliare,  wie  der  Iris,  eine  aus- 
gesprochene Reaktion  zeigen. 

Die  Geschwulst  des  Corpus  ciliare  besteht  aus  einem  mässig 
verzweigten  Gefässstroma  und  dicht  aneinander  gelagerten,  zu 
Bündeln  geordneten  Spindelzellen  und  da  und  dort  zu  Gruppen 
angeordneten  Rundzellen. 

Die  Geschwulst  erscheint  aus  dem  Corpus  ciliare  hervor- 
gegangen zu  sein,  wo  sie  zu  einem  Leukosarkom  mit  hämato- 
gener  Pigmentierung  sich  ausgebildet  hat;  dann  auf  die  Iris- 
wurzel übergegangen  ist^  und  die  beiden  Irisflächen  um  wuchert 
hat.  Hier  sind  die  Geschwulstzellen  zumeist  pigmenthaltig  und 
zwar  ist  teils  hämatogenes  Pigment  darin  enthalten,  teils  sind  sie 
als  Abkömmlinge  der  Pigmentschicht  der  Iris  aufzufassen.  Be- 
merkenswert ist  die  starke  Pigmentierung  und  Verbreiterung 
des  Pigmentsaumes. 

Fall  27. 

Ang-io-Sarconia  chorioid.  mit  myxomatöser  Degeneration. 

Lorenz  W.,  3  Jahre,  Wirtssohn  aus  Haslach,  Oberbayern. 
Die  Eltern  des  sonst  gesunden  kräftigen  Knaben  bemerkten  vor 
etwa  7  Monaten,  dass  das  linke  Auge  des  Kindes  matt  und  grau 
aussah,  sie  schenkten  aber  diesem  Umstände  keine  Bedeutung, 
da  der  Kleine  keine  Schmerzen  hatte.  Vor  circa  20  Tagen 
klagte  der  Knabe  zum  erstenmale  über  Schmerzen,  die  seither 
immer  heftiger  werden. 


—    121  - 


Befund.  T  -j-  1.  Schmerzen  spontan  und  auf  Berührung, 
Thränen,  Lichtscheu.  Das  Imke  Auge  wird  spontan  nicht  ge- 
öffnet, das  obere  Lid  ist  ödematös,  stärker  vaskularisiert. 

Heftige  Injektion  der  konjunktivalen  und  episkleralen  Gefässe, 
massige  perikorneale  Röte.  Hornhaut  leicht  rauchartig  getrübt ; 
übrige  Medien  rein.  Vordere  Kammer  seicht,  Falz  verstrichen. 
Pupille  erweitert,  reagiert  nicht  auf  Lichteinfall.  Das  Gewebe 
der  Iris  ist  etwas  geschwellt,  stärker  vaskularisiert.  Aus  dem 
oberen  und  äusseren  Teile  des  Fundus  ist  noch  rotes  Licht  zu 
bekommen,  während  im  unteren  und  inneren  eine  grosse,  weit 
nach  vorne  reichende,  weiss-grauliche  N etzhau tabhebung  sichtbar 
ist.  Die  Oberfläche  der  Ablatio  retinae  ist  uneben,'  kulissen- 
förmig  steil  abfallend  nach  allen  Seiten  und  scharf  begrenzt. 
3.  8.  92  wird  die  Enukleation  ausgeführt.  Heilung  normal. 
6.  5.  95  wird  Pat.  wegen  einer  Prothese  gebracht,  befindet  sich 
ganz  wohl.    Keine  Lokalrecidive,  noch  Metastasen. 

Der  in  sagittaler  Richtung  durchschnittene  Bulbus  ist  in 
seinen  Dimensionen  etwas  vergrössert :  er  misst  von  hinten  nach 
vorne  24  mm  und  äquatorial  23  mm.  Die  Verwachsung  der  Iris- 
wurzel mit  der  hinteren  Hornhautfläche  ist  nur  auf  eine  ganz 
kurze  Strecke  vorhanden. 

Der  innere  und  untere  hintere  Teil  des  Bulbus  ist  durch 
eine  Geschwulst  eingenommen,  die  an  der  inneren  unteren  Seite 
der  Papilla  steil  aufsteigend  entspringt,  nach  vorne  bis  über 
den  Äquator  reicht,  wo  sie  plötzlich  abfällt.  Ihr  Durchmesser 
beträgt  14  mm,  ihre  Höhe  12 mm,  seitlich  IV 1 2  mm. 

Die  Netzhaut  ist  entsprechend  dem  Neoplasma  abgehoben,  da 
und  dort  mit  demselben  leicht  verwachsen.  Eine  mässige  Rund- 
zelleninfiltration in  den  konjunktivalen  und  episkleralen  Geweben 
nebst  erweiterten,  klaffenden  Gefässen.  Eine  mässige  Leukocyten- 
Infiltration,  die  sich  auch  auf  die  sonst  normale  Hornhaut  er- 
streckt ;  die  Leukocyten  liegen  in  den  Saftlücken  der  Kornea.  Die 
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Iris  zeigt  nur  wenig  Leukocyten -Infiltration,  die  nach  hinten 
zu  stärker  werdend  auf  das  Ligamentum  pectinatum  und  den 
CiHarkörper  übergeht.  Die  Gefässe  der  Iris  und  des  Corpus 
ciliare  haben  meist  verdickte,  teils  auch  homogen  aussehende 
Wandungen ;  auch  im  Gewebe,  besonders  im  Corpus  ciliare  und 
den  Ciharfortsätzen  kommen  ganze  Gewebsbezirke  vor,  die  ein  ge- 
quollenes Aussehen  darbieten,  sie  erinnern  am  meisten  an  die 
myxomatöse  Degeneration.  Am  konstantesten  schliessen  sich 
diese  Veränderungen  an  die  Gefässe  an  oder  sind  in  ihrer  Nach- 
barschaft zu  finden. 

Ein  ähnliches  Verhalten ,  aber  in  stärkerem  Grade , 
bietet  die  Chorioidea,  in  der  auch  vereinzelte  Leukocyten  vor- 
kommen. Die  Glasmembran  ist  sehr  stark  verdickt  homogen. 
Die  Choriocapillaris  enthält  weitklaJffende  Gefässe,  deren  Wände 
homogen  aussehen.  In  der  Sattl ersehen  Schicht  bieten  nur 
wenige  Gefässe  Veränderungen  ihrer  Wandungen  dar,  während 
die  Gefässe  der  Hall  er  sehen  Schichte  die  bedeutendsten  Ver- 
dickungen und  Aufquellung  ihrer  Wandungen  aufweisen.  Mit- 
unter konamen  auch  hier  nur  ausgedehnte,  weitklaffende  Gefässe 
ohne  veränderte  Wandungen  vor. 

Die  Suprachorioidea  ist  atrophisch,  man  trifft  nur  vereinzelte 
Stromapigmentzellen.  Das  Chorioidealge webe  sieht  stellenweise 
homogen  glasig  aus,  besonders  im  Anschluss  an  die  Gefässe. 
Die  ersten  Anfänge  der  Geschwulst  sieht  man  im  Anschluss 
an  die  Gefässe  als  Wucherung  der  Perithelzellen,  in  der 
Sattler  sehen  Schichte  ist  an  einzelnen  Gefässen  eine  Wuche- 
rung der  Perithelzellen  nachzuweisen.  Eine  Hyperplasie  der 
Gefässendothelien  lässt  sich  schon  in  den  vorderen,  neoplasma- 
freien  Teilen  der  Chorioidea  nachweisen.  Der  an  die  Chorioidea 
grenzende  Teil  der  Geschwulst  ist  eine  Strecke  weit  von  Pig- 
mentepithel, der  Glasmembran,  der  Choriocapillaris  und  von 
vereinzelten  Pigmentzellen  der  Suprachorioidea  überdeckt.  Die 
ßetina  ist  abgehoben,  ihre  Elemente  sind  in  den  der  Geschwulst 
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entsprechenden  Partien  kaum  mehr  zu  erkennen;  während  in 
den  übrigen  Teilen  eine  Dickenzunahme  der  Stützfasern  und  ein 
teilweises  Zugrundegehen  der  nervösen  Elemente  bemerkbar  ist. 
Die  Retina  zeigt  ebenfalls  eine  mächtige  Leukocyten-lnfiltration. 
Der  Opticus  weist  eine  beginnende  Atrophie  der  Nervenfasern 
auf.  Der  Zwischenscheidenraum  ist  erweitert.  Das  Neoplasma 
besteht  aus  einem  System  w^eitverzweigter  Gefässe,  die  eigen- 
tümlich verdickte  Wandungen  besitzen.  An  die  Gefässwand 
schliessen  sich  Zellcy linder  an,  die  durch  nekrotische  Zellen- 
massen von  einander  getrennt  sind. 

Wenn  man  den  einzelnen  Zellcylinder  untersucht,  sieht  man 
im  Anschluss  an  die  Gefässlichtung  einen  breiten  Saum,  der  aus 
stark  gequollenen  Zellen  besteht,  die  stellenweise  noch  als  mehr- 
fach geschichtete  Gefässendothelien  zu  erkennen  sind,  während 
an  anderen  Stellen  die  Zellgrenzen  nicht  mehr  zu  sehen  sondern 
nur  die  Kerne  allein  im  glasigen  Gewebe  kenntlich  sind. 

An  dieses  glasige  Gewebe,  in  das  häufig  die  Gefässwand 
sich  verwandelt,  schliesst  sich  der  eigentliche  Zellcylinder  an. 
Am  Längsschnitte  des  Gefässes  sind  die  Zellen  in  Gestalt  einer 
Halskrause  senkrecht  auf  die  verdickte  und  glasige  Gefässwand 
angeordnet.  Die  Zellen  liegen  in  einem  zarten  Netzwerke  ein- 
gebettet, und  haben  grosse  Ähnlichkeit  mit  den  Endothelien 
der  Chorioidea.  Sie  sind  teils  gleichmässig  polygonal,  teils  haben 
sie  an  den  Stellen,  wo  sie  aneinander  gedrängt  sind,  eine  läng- 
liche Form,  die  bei  oberflächlicher  Betrachtung  an  Cyhnder- 
epithelien  erinnert.  An  diesen  Zellen  sind  Zeichen  lebhafter 
Hyperplasie,  nämlich  ausser  den  vielfach  vorkommenden  Doppel- 
kernen auch  zahlreiche  Karyomitosen  sichtbar.  Zwischen  diesen 
Zellen  sind  auch  grosse  Spindelzellen.  Diese  beiden  Zellformen 
liegen  der  Gefässwand  zunächst  im  feinen  intercellulärem  Netz- 
werke, während  die  gleichmässig  polyedrischen  meist  in  der  Peri- 
pherie der  Zellcylinder  sich  befinden,  wo  sie  weniger  aneinander 
gedrückt  werden.  Hier  kommen  Zellen  vor  mit  beginnendem  Zer- 
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fall:  wir  sehen  eine  feine  Granuliemng  des  Protoplasmas,  zuweilen 
Vakuolen.  Vielfach  sind  Zellen  mit  Kernzerklüftung  zu  sehen. 
Viele  Zellen  mit  Chromatinkörperchen.  Zuweilen  kommt  auch 
eine  Verdickung  der  Kernmembran  in  verschiedensten  Gestalten 
vor,  man  begegnet  hier  sehr  vielfach  hyalinen  Zelleinschlüssen. 
Die  Zwischenräume  zwischen  den  Zellcylindern  sind  mit  nekro- 
tischen Zellenmassen,  zwischen  denen  auch  Leukocytenan- 
häufungon  vorkommen ,  ausgefüllt.  Mitunter  kann  man  grosse 
Zellen  mit  Zelleneinschlüssen  vorfinden,  die  wahrscheinlich  als 
Phagocyten  aufzufassen  sind. 

Vorstehender  Fall  bietet  nach  mancher  Richtung  hin  grosses 
Interesse,  Es  liegt  ihm  wahrscheinlich  eine  kongenitale  Veran- 
lagung zu  Grunde.  Was  die  Genesis  der  Geschwulst  anlangt, 
so  geht  eine  myxomatöse  Degeneration  der  Gefässwände  einzelner 
Chorioidealgefässe  wie  auch  eine  Wucherung  der  Gefässendo- 
thelien  und  Adventitiazellen  der  Geschwulstbildung  voraus.  Ausser 
dieser  ist  eine  Wucherung  der  Endothelien  in  den  Gefässen  der  Ge- 
schwulst zu  verzeichnen.  Die  myxomatöse  Degeneration  ist  nicht 
nur  an  die  Gefässwände  gebunden,  sondern  sie  befällt  auch  die 
eigentlichen  Gewebszellen  der  Zellcy linder,  und  zwar  in  Form 
von  glänzenden  Kugeln,  die  in  die  Zellen  eingeschlossen  sind. 
Es  könnte  in  Bezug  auf  die  Natur  der  Zellen,  die  grosse  Ähn- 
lichkeit mit  Epithelien  zeigen,  bei  oberflächlicher  Betrachtung 
darüber  ein  Zweifel  aufkommen,  ob  wir  es  hier  doch  vielleicht 
mit  einem  Carcinom  zu  thun  haben;  gegen  diese  Auffassung 
spricht  die  Entstehung  des  Neoplasmas  aus  dem  Perithel  resp. 
Endothelzellen  der  Chorioidealgefässe,  ferner  der  anatomische 
Bau;  sodann  vor  allem^  das  ausgesprochene  Gef ässstroma ,  die 
Lagerung  der  Zellen  in  einer  zarten  retikulären  Intercellularsub- 
stanz;  schliesslich  auch  das  jugendliche  Alter  des  Pat. 

Die  ausgedehnte  Karyorrhexis  an  der  Peripherie  der  Zell- 
cylinder,  wie  auch  die  nekrotischen  Zellmassen  zwischen  diesen 
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letzteren  geben  Veranlassung  zu  einer  reaktiven  EDtzündung, 
die  sich  im  Gewebe  des  Uvealtraktus  wahrnehmen  lässt. 

Fall  28. 

Angiosarcoma  mit  cylindromähnlichem  Bau.  Durchbrueh  in 
der  Korneo-Skleral^renze.  Übergang  des  den  ganzen  Bulbus 
ausfüllenden  Neoplasmas  auf  den  Sehnerven,  die  Kornea  und 

die  Sklera. 

Anatomischer  Befund. 

Der  in  allen  Dimensionen  vergrösserte  (31^/2  mm  anter opost. 
Durchmesser  und  26  mm  im  Äquator)  Bulbus  erscheint  am 
Durchschnitte  von  einem  Neoplasma  vollkommen  ausgefüllt,  das 
an  der  Korneoskleralgrenze  aus  dem  Bulbus  herausgewuchert 
ist,  die  Kornea  in  toto  von  der  Sklera  abgehoben,  nach  vorne 
verdrängt  hat,  und  welche  die  Kornea  wallförmig  umgiebt.  Die 
Hornhaut  ist  ihres  vorderen  Epithels  beraubt.  Die  Hornhaut- 
lücken sind  weit,  Hornhautkörper  fehlen  meistens  in  den  vor- 
deren Lagen,  während  in  den  hinteren  Hornhautlagen  eine  Ein- 
wanderung von  Neoplasmazellen  in  die  erweiterten  Saftlücken 
bemerkbar  ist.  Die  Iris  ist  durch  die  Überbleibsel  ihres  Pig- 
mentes nur  angedeutet. 

Die  Linse  ist  in  Kesorption  begriffen ;  innerhalb  der  Kapsel 
sind  grosse  hydropische  Zellen,  Bruchstücke  von  Linsenfasern 
und  krümelige  Massen  nachweisbar.  Von  allen  übrigen  Geweben 
des  Auges  lässt  sich  nichts  mehr  wahrnehmen,  weil  das  ganze 
Innere  des  Bulbus  in  Geschwulst  umgewandelt  erscheint. 

Die  Geschwulst  besteht  aus  einem  ausserordentlich  eng- 
maschigen, reich  verzweigten  Gefässsystem,  das  mit  zumeist  stark 
verdickten,  strukturlosen  Wandungen  versehen  ist.  Die  um  die 
Gefässe  nur  stellenweise  vorhandenen  Zellmäntel  bestehen  aus 
wenigen,  meist  grossen  polyedrischen  Zellen  mit  spärlicher  fein- 
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körniger  In tercellularsubstanz.  Die  meisten  Gefässe,  besonders 
die,  welche  eine  strukturlose  homogene  Wandung  besitzen,  haben 
n  ihrer  Umgebung  keine  Zellen  aufzuweisen,  solche  Stellen 
erinnern  sehr  an  das  Sattl ersehe  Cylindrom.  Durch  die  be- 
kannten bei  Hyalinnachweis  in  Anwendung  kommenden  Metho- 
den lässt  sich  stellenweise  die  degenerierte  Gefässwand  als  hyalin 
entartet  erkennen. 

Bei  Zunahme  der  hyalinen  Gefässdegeneration  lässt  sich 
eine  Verengerung,  zuweilen  eine  Obliterierung  des  Gefäss- 
lumens  nachweisen.  Stellenweise  zeigen  die  Zellen  um  die  Ge- 
fässe herum  ebenfalls  hyaline  Einlagerungen. 

29.  Fall 

Angiosarkoma  chorioideae.    Ektasie  am  Äquator.  Myxomatöse 
Degeneration  mit  teilweiser  hyaliner  Entartung*.  Ausgedehnte 
nekrotische  Herde  mit  reaktiver  Entzündung. 

Franz  M.,  22jähr.,  stellte  sich  am  29.  II.  90  mit  der  Angabe 
vor,  dass  vor  zwei  Jahren  sein  linkes,  bis  dahin  gesundes  Auge,  • 
spontan  erblindet  sei.  Schmerzen  sind  erst  vor  ^/e  Jahre  aufgetreten, 
und  zwar  anfallsweise,  sind  niemals  sehr  heftig,  aber  in  den 
letzten  Wochen  andauernder.  T+l.  Amaurosis.  Lider  des  linken 
Auges  sind  massig  gerötet  und  geschwellt,  von  venösen  Ge- 
flechten stark  durchzogen. 

Starke  perikorneale  Injektion,  Hornhaut  matt,  gestichelt; 
vordere  Kammer  nicht  vorhanden,  die  Iris  liegt  der  Hornhaut 
an,  Linse  von  gelblich-schmutziger  Farbe,  geschrumpft. 

Die  Iris  von  grau-grüner  Farbe,  vaskularisiert,  weitere  Details 
sind  wegen  der  Trübung  der  Linse  nicht  auszunehmen.  Die 
geschrumpfte  Linse,  die  wahrscheinlich  mit  der  hinteren  Iris- 
fläche verwachsen  ist,  da  die  Pupille  auf  Mydriatica  nicht 
reagiert,  —  erlaubt  keine  Durchleuchtung  des  Fundus. 


Vom  oberen  äusseren  Teile  des  Limbiis  erhebt  sich  eine 
flach  ansteigende  und  in  der  Nähe  des  Äquators  ihre  grösste 
Ausdehnung  erreichende  schiefergraue  Ektasie. 

Nach  aussen  unten,  nahezu  der  Ektasie  gegenüber,  eben- 
falls in  der  Äquatorgegend ,  ist  eine  zweite,  etwas  kleinere,  aber 
grau  durchschimmernde  Ektasie  zu  sehen.  Die  am  1.  12.  90 
vorgenommene  Enukleation  brachte  vollständige  Heilung.  Die 
letzte  Nachricht  erhielt  ich  von  Pat.  Ende  1895,  er  befand  sich 
vollkommen  wohl. 

Der  herausgenommene  Bulbus  misst  von  vorn  nach  hinten 
27  mm.  Im  Äquator,  in  der  Gegend  der  Ektasie  31  mm.  Am 
sagittalen  Durchschnitt  erkennt  man  ein  dem  hinteren  Quadran- 
ten des  Bulbus  breit  aufsitzendes  Neoplasma.  Dasselbe  misst  von 
vorne  nach  hinten  sowie  im  äquatorialen  Durchmesser  16  ^/g  mm, 
Der  von  der  Geschwulst  noch  freie  vordere  Abschnitt  ist  zum 
grössten  Teil  durch  grieselige  Exsudatmassen  ausgefüllt. 

Die  Hornhaut  hat  ihre  Wölbung  eingebüsst,  der  Korneal- 
falz  ist  vollkommen  verstrichen ,  die  Dicke  der  Hornhaut  ist 
nicht  verändert,  sie  bietet  das  bekannte  Bild  des  Kornealödems. 
Das  Epithel  fehlt  stellenweise.  Die  konjunktivalen  und  episkleralen 
Gefässe  sind  weit,  haben  zuweilen  verdickte  Wandungen.  Die 
Bindehaut  ist  reich  an  fibrillärem  Bindegewebe.  Die  Sklera  ist 
entsprechend  den  Ektasien  erheblich  verdünnt,  an  anderen 
Stellen  von  normaler  Dicke. 

Die  vordere  Kammer  ist  durch  die  Anlagerung  der  Iris  an 
die  hintere  Hornhautwand  nahezu  verschwunden,  die  Pupille 
ist  durch  eine  Membran  verschlossen,  die  mit  der  vorderen 
Linsenkapsel,  wie  mit  der  hinteren  Iriswand  verwachsen  ist. 
Pigmentblatt  der  Iris  am  Pupillarrande  ektropioniert.  Dieser 
Befund  dient  als  Beleg  dafür,  dass  die  Drucksteigerung  der 
Occlusio  Pupillae  vorausging. 

Das  Gewebe  der  Iris  und  des  Corpus  ciliare  besteht  der 
Hauptsache  nach  aus  fibrillärem  Bindegewebe  mit  vereinzelten 
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Stromazellen ;  Leukocyten  in  mässigen  Mengen  um  die  weit- 
klaffenden, dünnwandigen  Gefässe  herum.  Extravasate  von 
verschiedener  Grösse  finden  sich  im  verkleinerten  Glaskörper- 
raume,  wie  auch  zwischen  Chorioidea  und  Retina  vor. 

Die  Exsudate,  die  teils  zwischen  Chorioidea  und  abgehobener 
Retina,  teils  im  Glaskörperraume  entstehen,  setzen  sich  auf 
den  vorderen  Bul busabschnitt  fort  und  verschmelzen  mit  der 
Linse  und  dem  Ciliarkörper.  Die  Chorioidea  besteht  an  den 
von  Neoplasma  noch  freien  Teilen  ausschliesslich  aus  sehr  aus- 
gedehnten Gefässen,  die  teils  dünne,  aber  meistens  verdickte, 
wie  gequollen  aussehende  Wände  aufweisen  und  zwar  haupt- 
sächlich betrifft  die  Verdickung  der  Gefässwände  die  Ha  11  er  sehe 
Schicht ;  man  begegnet  zwar  Gefässen  mit  verdickten  homogenen 
Wandungen,  auch  in  der  Sattl ersehen  Schicht,  jedoch  hier  sind 
sie  seltener,  es  ist  auch  an  diesen  Gefässen  eine  Vermehrung 
der  Gefässendothelien  mit  vermehrter  Transparenz  nachzuweisen. 
Ich  komme  später  darauf  zurück.  Als  erstes  Auftreten  der  Ge- 
schwulst ist  eine  Hyperplasie  der  Adventitiazellen  meist  um 
die  Gefässe  mit  verdickten  Wandungen  zu  sehen. 

Die  Glasmembran  ist  um  das  doppelte  verdickt  glasig,  sie 
trägt  zahlreiche  Drüsen  und  ist  mit  der  Choriocapillaris,  bei  der 
die  Kapillarwände  starr  aussehen  und  stark  lichtbrechend  sind, 
verschmolzen,  sodass  zwischen  ihnen  keine  Grenze  zu  sehen  ist. 
Beide  Membranen  gehen  auf  die  Geschwulstoberfläche  über  und 
sind  in  der  ganzen  Ausdehnung  dieser  zu  verfolgen.  Unter 
ihnen  im  Geschwulstgewebe  fallen  grosse  stark  ausgedehnte 
Gefässe  auf,  die  strotzend  mit  Blut  gefüllt  sind  und  eine  homo- 
gene Beschaffenheit  ihrer  Wände  zeigen.  Opticus  fehlt  auf  dem 
Schnitte. 

Die  Geschwulst  besteht  aus  einem  dichten  Gefässstroma, 
welches  zumeist  bedeutend  verdickte  homogen,  wie  geschwollene 
Gefässwände  aufweist.  Bei  stärkerer  Vergrösserung  besteht  die 
Verdickung  teils  aus  mehrschichtigen  gequollenen  Endothelien, 


die  zunächst  den  Lumina  liegen,  teils  aus  einem  ebenfalls  homogen 
gequollenen  Gewebe,  der  eigentlichen  Gefässwand.  Die  Menge 
dieses  Gewebes  ist  eine  sehr  verschiedene,  es  fehlt  an  manchen 
Gefässen  ganz,  während  die  Endothelzellenlagen  einen  etwas 
konstanteren  Befund  bildet.  Durch  die  zunehmende  Verdickung 
der  Gefässwände  verengen  sich  die  Lumina,  man  findet  auch 
zuweilen  obliterierte  Gefässe,  die  als  Stränge  gequollenen  Gewebes 
sich  präsentieren.  Von  der  Gefässwand  aus  bilden  sich  mehr 
oder  weniger  dicke  Stränge,  die  in  das  Geschwulstgewebe  aus- 
strahlen, und  eine  analoge  Beschaffenheit  mit  der  Gefässwand 
zeigen.  Um  die  Gefässe  herum  bilden  sich  Zellmäntel,  die  aus 
verschiedenen  Zellen  bestehen.  Diese  letzteren  sind  grosse  runde 
oder  ovale  Gebilde,  viele  sind  polygonal,  dies  sind  die  grössten. 
Die  Zellen  haben  einen  grossen  gut  tingierbaren  Kern,  und 
meist  nur  wenig  Protoplasma.  Die  Intercellularsubstanz  ist  ent- 
w^eder  feingekörnt  oder  zuweilen  auch  retikulär.  An  der  Peri- 
pherie der  Zellmäntel  verfallen  die  Zellen  der  Karyorrhexis ;  es 
bilden  sich  somit  zwischen  den  einzelnen  Zellnestern  mit  cen- 
tralem Gefäss  nekrotische  Zellenhaufen,  um  welche  man  Leuko- 
cyten  abgelagert  sieht.  In  den  Geschwulstgebieten,  wo  viele 
obliterierte  Gefässe  vorkommen,  was '  besonders  in  der  Peri- 
pherie der  Geschwulst  der  Fall  ist,  sind  grössere  Zerfallsherde 
sichtbar,  die  eine  bedeutende  Reaktionszone  bilden,  in  der 
auch  grosse  Zellen  mit  Einschlüssen  vorkommen ,  die  wahr- 
scheinlich als  Phagocyten  aufzufassen  sind.  Ein  Zusammenhang 
dieser  Reaktionszonen  mit  den  oben  erwähnten  Exsudaten  ist 
leicht  nachzuweisen.  Manche  Zellen  und  zwar  auch  die  grossen 
polyedrischen  nehmen  an  Grösse  kolossal  zu,  ihre  Kerne  werden 
auch  hypertrophisch,  die  Grösse  der  Zelle  gleicht  der  einer  mittel- 
grossen Riesen zelle,  sie  sind  glasig.  Der  Kern  ist  in  einzelnen  gut 
gefärbt,  während  er  in  den  meisten  sehr  blass  ist,  zuweilen  ver- 
schwindet er  ganz,  sodass  nur  eine  grosse  glasige  Blase  zurückbleibt. 
Solche  Zellen  finden  sich  zerstreut  oder  in  Gruppen,  und  haben 
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keine  besonderen  Beziehungen  zu  den  Gefässen.  Am  meisten 
trifft  man  sie  in  den  nekrotischen  Zellenhaufen  oder  am  Rande 
der  Zellmäntel,  wo  die  Zellen  zu  zerfallen  beginnen. 

Nur  selten  haben  diese  Zellen  Doppelkerne.  Pigmentzellen 
sind  ausser  den  in  Zerfall  begriffenen  Pigmentepithelien  und  ver- 
grösserten  Zellen  der  Suprachorioidea  keine  zu  finden. 

Das  Neoplasma  ist  ein  typisches  Angiosarkom  mit  myxo- 
matöser  Degeneration  der  Gefässwandungen,  welche  vielleicht 
schon  vor  der  Entwickelung  der  Geschwulst  in  der  Chorioidea 
bestanden  hat.  Bemerkenswert  ist  die  Obliterierung  vieler  Gefässe, 
die  als  Ursache  des  Zerfalles  der  einzelnen  Zellengruppen  auf- 
gefasst  werden  muss.  Dieser  letztere  bildet  den  Grund  einer  ziem- 
lich heftigen  Entzündung  mit  Exsudatbildung.  Der  Ausgangspunkt 
des  Neoplasmas  sind  die  erkrankten  Gefä.sse  der  Hall  ersehen,  teil- 
weise auch  der  Sattler  sehen  Schicht.  Wenn  wir  die  Chorioidea 
der  noch  nicht  sarkomatös  erkrankten  Teile  des  Auges  besehen, 
so  finden  wir  in  der  ganzeil  Membran  eine  glasige  Quellung 
sowohl  der  Glaslamelle  und  der  Capillaris,  wie  der  Gefäss- 
schichten.    Die  Suprachorioidea  ist  atrophisch. 


Fall  30. 

Angiosarcoma  chorioideae.  Teilweise  hämatogene  Pigmeiitierung. 
Ausgedehnte  Zerfallherde.    Reaktive  Entzündung. 

Die  Anamnese  stammt  aus  Prof.  Sattlers  Privatprotokoll. 

Dr.  G.  aus  Niemes  Böhmen  45  J.,  hat  im  Jahre  1887  feuerige 
Ringe  am  rechten  Auge  vorübergehend  bemerkt,  und  im  April  1888 
einen  von  oben  herunterhängenden  Schleier  wahrgenommen. 
Seither  allmählich  weitere  Abnahme  des  Sehens.  Am  24.  IX.  87 
ist  notiert:  Äusserhch  nichts  Abnormes,  Spannung  normal. 
Pupille  etwas  weiter  als  links,  Kammer  etwas  enger.  Iris  ein 
wenig  ins  Gelbliche  verfärbt.    Papille  kaum  reagierend.  Kein 
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rotes  Licht  zu  bekommen.  Nahe  hinter  der  Linse  sieht  man 
Gefässe  auf  einer  trüben  Masse  verlaufen. 

L.  A.  M.  2,5  S^/e  J.  Nr.  1  bis  25  cm  heran.  2.  X.  88.  R.  A. 
Vordere  Cihargefäss- Verzweigungen  erweitert.  Bulbus  etwas 
mehr  gespannt  als  links.  Hinter  der  Linse  eine  gelbbräunliche 
Masse,  auf  der  Gefässe  sich  verzweigen.  Die  Hauptmasse  scheint 
nasal  zu  liegen,  eine  kleinere  nach  oben,  mit  ersterer  in  Zu- 
sammenhange stehende  temporale.  Nach  unten  weichen  die 
Massen  etwas  auseinander. 

2.  X.  88  Enukleation,  6.  X.  Heilung.  8.  IV.  1889  guter 
Zustand. 

Der  etwas  durch  die  Härtung  difforme,  geschrumpfte  Bulbus 
bietet  im  vorderen  Abschnitte  ein  ähnliches  Bild  wie  bei  Hu- 
phthalmus.  Der  Hornhautradius  ist  vergrössert,  die  Cornea  stärker 
gewölbt;  Kammer  in  der  Mitte  sehr  tief,  gegen  den  Kammerfalz 
seicht  wegen  der  an  dieser  Stelle  an  die  hintere  Hornhautwand 
adhärenten  Iris.  Die  Iris,  rings  um  den  Pupillarrand  mit  der 
hinteren  Linsenkapsel  verwachsen. 

Sie  ersehe hit  breiter  als  normal  und  bildet  eine  nach  der 
vorderen  Kammer  zugekehrte  Wölbuug,  die  bei  Erhöhung  des 
intraokularen  Druckes  zustande  kommt,  weil  die  Iris  sowohl  am 
Pupillarrande,  wie  am  Ciliarrande  fixiert  ist.  Das  Irisgewebe  ist 
durch  fibrilläres  Bindegewebe  ersetzt.  Auch  das  Corpus  ciliare 
besteht  hauptsächlich  aus  fibrillärem  Bindegewebe,  in  den  atro- 
phischen Ciliarfortsätzen  ist  homogenes  Gewebe  vorhanden.  Der 
Raum  zwischen  der  total  abgehobenen  Netzhaut  und  Chorioidea 
resp.  dem  Neoplasma  ist  von  einem  Exsudat  eingenommen,  das 
den  ganzen  vom  Neugebilde  frei  gelassenen  Raum  des  Bulbus 
einnimmt  und  sich  in  die  [Substanz  der  Chorioidea  und  Retina 
fortsetzt,  wodurch  die  ursprüngliche  Struktur  dieser  Teile  nicht 
überall  zu  erkennen  ist.  Der  Durchmesser  der  Linse  ist  ver- 
kleinert und  zwar  dadurch,  dass  nunmehr  der  Linsenkern  und 
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einzelne  Bruchstücke  von  Fasern  zurückgeblieben  sind,  denen 
Bestandteile  des  oben  erwähnten  Exsudats  beigemengt  sind,  die 
wahrscheinlich  nach  Arrodierung  der  Linsenkapsel  ihren  Weg 
in  die  Linse  gefunden  haben.  Die  Geschwulst  entspringt  aus 
dem  hinteren  unteren  Teile  des  Bulbus,  erhebt  sich  steil  an- 
steigend aus  der  Chorioidea  und  wuchert  in  mehreren  Knoten 
zum  hinteren  Linsenpole,  den  oberen  und  äusseren  Abschnitt 
des  Bulbus  teilweise  freilassend. 

Es  ist  ein  typisches  Angiosarkom,  bestehend  aus  zum  Teil 
dünnwandigen,  zum  Teil  dickwandigen,  homogen  aussehenden 
Gefässen,  in  denen  zuweilen  eine  Hyperplasie  der  Endothelien 
nachzuweisen  ist.  Die  um  die  zahlreichen  Gefässe  sich  ausbilden- 
den Zellmäntel  oder  Zellcylinder  sind  aus  nicht  pigmentierten 
Spindelzellen  zusammengesetzt,  die  an  ihrer  Peripherie  Zellzerfall 
zeigen.  Feinere  Vorgänge  an  den  Zellen  lassen  sich  auch  hier 
wegen  der  Konservierung  in  Müllerscher  Flüssigkeit  nicht 
studieren.  Entsprechend  den  verschiedenen  Gefässkalibern  sind 
auch  die  die  Gefässe  umgebenden  Zellmäntel  verschieden  gross, 
und  bieten  meist  ein  buntes  Bild,  da  besonders  um  die  Gefässe 
herum,  zuweilen  auch  in  den  Gefässlumina  sich  pigmenthaltige 
Zellen  von  den  sonst  pigmentlosen  Zellen  der  Zellmäntel  ab- 
heben. Pigmenthaltige  Gefässwandkerne  kommen  in  diesem 
Falle  ab  und  zu  vor.  Das  Pigment  in  diesen  Zellen  trägt  den 
Charakter  des  hämatogenen  Pigmentes.  Eine  Eisenreaktion 
konnte  wegen  Mangel  an  geeigneten  Präparaten  nicht  gemacht 
werden. 

Hervorzuheben  sind  die  vielen  Zerfallherde  in  der  Geschwulst, 
die  zur  reaktiven  Entzündung  und  zur  Entstehung  heftiger  Ent- 
zündungs-  und  Proliferationsprozesse  im  Augeninneren  Veran- 
lassung gegeben  haben. 
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Fall  31. 

Angiosarcoma  chorioideae.  Hämatogeiie  Pigmentierung.  Hyaline 
Degeneration  der  Chorioidealgefässe.  Übertritt  der  Geschwulst- 
elemente aus  der  Bulbuskapsel  den  vorderen  Ciliargefässen 

entlang. 

Das  Präparat  ist  Prof.  Sattler  von  einem  auswärtigen 
Kollegen  ohne  Angaben  geschickt  worden. 

Anatomischer  Befund. 

Der  vordere  Abschnitt,  nur  dieser  ist  vorhanden,  bietet 
folgendes  Bild.  Die  oberflächlichen  Hornhautschichten  sind 
ödematös,  die  Hornliautperipherie  stark  vaskularisiert  und  von 
Leukocyten  durchsetzt. 

Die  Iris  liegt  der  hinteren  Hornhautfläehe  knapp  an,  sodass 
keine  vordere  Kammer  mehr  sichtbar  ist,  und  ist  zu  einem  dünnen 
Bindegewebsstrang  reduziert,  der  da  und  dort  spärliche  Leuko- 
cyten enthält.  An  die  Iris  schliesst  sich  die  kataraktöse  und 
geschrumpfte  Linse  an. 

Das  Corpus  cihare  ist  atrophisch,  die  Ciliarfortsätze  sind 
nur  durch  die  teilweise  übrig  gebliebene  Pigmentschicht  gekenn- 
zeichnet. Von  den  Ciliarfortsätzen  hinter  der  Iris  zieht  eine 
zarte,  nach  hinten  zu  immer  dichter  werdende  Exsudatmembran, 
in  der  Leukocyten  und  Sarkomzellen  suspendiert  sind,  und  die 
unmittelbar  auf  die  Chorioidea  übergeht.  Diese  letztere,  wie  auch 
die  Retina,  sind  am  Präparate  nur  in  ihren  vorderen  Partien 
vorhanden.  Die  Suprachorioidea  besteht  hier  nur  aus  einzelnen 
Pigmentschollen.  Die  Gefässe  der  Hallerschen  Schicht  sind 
ausgedehnt,  stark  verdickt,  teils  mit  bindegewebigen,  teils  mit 
homogenen  Wandungen  versehen.  Auch  in  der  Choriocapillaris 
ist  eine  Erweiterung  der  Lumina  und  eine  Verdickung  der 
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Gefäss Wandungen  zu  verzeichnen.  Manche  Gefässe  erfahren 
durch  die  überhandnehmende  hyahne  Verdickung  ihrer  Wan- 
dungen eine  Verengerung,  selbst  eine  Obhterierung  der  Gefäss - 
lumina.  Neugebildete,  dünnwandige  Gefässe  kommen  ebenfalls 
nicht  selten  vor;  an  Stellen,  wo  viele  dünnwandige  Gefässe 
vorkommen,  sind  häufig  Extravasate  anzutreffen. 

Die  Glasmembran  ist  verdickt,  enthält  viele  Drusen.  Die 
Retina  besteht  aus  hypertrophischen  homogen  aussehenden  Stütz- 
fasern, während  die  meisten  übrigen  Elemente  zu  Grunde  ge- 
gangen sind. 

Dies  der  Befund  an  dem  von  der  Geschwulst  freien  nasalen 
Teile  des  Bulbus. 

An  der  temporalen  Partie  ist  die  Chorioidea  durch  eine  im 
Äquator  etwa  4 — 5  mm  messende  flache  Geschwulst,  die  gegen 
das  Corpus  cihare  zu  sich  plötzlich  verjüngt,  eingenommen.  Sie 
ragt  in  dasselbe  etwas  hinein,  erreicht  die  Iris  aber  nicht. 

Der  an  das  chorioideale  Neoplasma  angrenzende  Teil  der 
Retina  ist  stellenweise  von  Geschwulstelementen  infiltriert  und 
zwar  scheinen  diese  durch  defekte  Stellen  der  Glaslamelle 
ihren  W eg  in  die  Retina  gefunden  zu  haben ,  da  an  diesen 
Stellen  die  Anhäufung  von  Neoplasmazellen  in  der  Retina 
eine  grössere  ist. 

Die  Geschwulst  der  Chorioidea  besteht  aus  verschieden- 
förmigen  Zellen,  die  sich  um  weitklaffende  Gefässe  ziehen,  die 
meistens  verdickte  Wandungen  mit  homogener  oder  streifiger 
Struktur  besitzen.  Die  Gefässendothelien  sind  da  und  dort  vielfach 
geschichtet.  Was  die  Zellen  des  Neugebildes  anlangt,  so  sind  sie 
teils  klein  und  rund,  'teils  grösser  und  polygonal  und  mit  einem 
oder  mehreren  grossen  runden  Kernen  versehen.  Die  Zell-  und 
Kernteilung  ist  eine  lebhafte.  Als  dritter  Zellentypus  kommen 
grosse  blasse,  wie  ödematös  aussehende  Zellen  vor,  die  meist 
einkernig  sind  und  in  regressiver  Metamorphose  begriffen  zu  sein 
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scheinen.  Sie  kommen  am  meisten  an  der  Peripherie  der  Zellen- 
nester vor,  wo  auch  Karyorrhexis  zu  beobachten  ist. 

Die  verschied enförmigen  Zellen  der  Geschwulst  gruppieren 
sich  um  die  zahlreichen  Gefässe  herum  und  bilden  um  diese 
dünnere  oder  dickere  Zellmäntel;  die  einzelnen  Zellnester  sind 
voneinander  durch  nekrotisches  Gewebe  getrennt.  Die  Inter- 
eellularsubstanz  ist  in  einzelnen  Partien  feinkörnig,  und  in 
anderen  hat  sie  das  Aussehen  eines  feinen  Retikulums. 

Eine  ähnliche  Struktur,  wie  die  intraokuläre  Geschwulst 
besitzt  auch  derjenige  Teil  des  Neoplasmas,  welcher  sich  an  die 
äussere  Skleraloberfläche  anschliesst.  An  einem  vordem  Ciliar- 
gefässe,  sowie  an  einer  Vena  vorticosa  entlang  sind  Geschwulst- 
elemente nachzuweisen,  die  sich  an  Serienschnitten  bis  zur 
äusseren  Oberfläche  der  Sklera  verfolgen  lassen.  Ob  dies  der 
alleinige  Weg  ist,  den  die  Neoplasmazellen  nehmen,  um  aus  dem 
Bulbus  zu  gelangen,  kann  ich  wegen  der  Unvollständigkeit  der 
Präparate  nicht  bestimmen. 

Der  grösste  Teil  der  intra-  wie  der  extrabulbären  Geschwulst 
ist  frei  von  Pigment,  nur  ein  kleiner  Teil  in  den  vorderen 
Partien  der  Chorioidealgeschwulst  ist  pigmenthaltig.  Als  Quelle 
des  Pigmentes  ist  ein  Extravasat  anzusehen,  das  sich  bei  der  am 
stärksten  pigmentierten  Stelle  der  Geschwulst  befindet.  Man 
sieht  in  den  meisten  Zellen  ungleichmässiges  und  grobgekörntes 
Pigment.  In  einzelnen  Zellen  kann  man  noch  Einschlüsse  von 
roten  Blutkörperchen,  sowie  die  zwischen  diesen  und  dem  aus- 
gebildeten hämatogenen  Pigmente  schon  vielfach  erwähnten  Uber- 
gangsstadien nachweisen.  Es  lässt  sich  die  Hämosiderinreaktion 
hier  deutlich  hervorrufen. 

Zwischen  Sklera  und  Neoplasma,  gerade  beim  pigmen- 
tierten Teile  desselben  befindet  sich  ein  Extravasat.  In  der 
Nähe  des  letzteren  sieht  man  Geschwulstzellen,  die  rote  Blut- 
körperchen aufgenommen  haben  und  die  verschiedensten  Um- 
wandlungsstadien im  Pigment  aufweisen.  In  den  vom  Extravasate 
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weiter  entfernten  Stellen  des  Neoplasmas  ist  das  Pigment  fein- 
körnig und  in  grossen  plumpen  Zellen  enthalten. 

Es  handelt  sich  hier  um  ein  typisches  Angiosarkom,  dem 
eine  Erkrankung  der  Gefässwand  der  Hai  1er  sehen  Schicht,  und 
zwar  eine  hyaline  Entartung,  vorausgegangen  ist.  Die  Ge- 
schwulst besteht  aus  Zellnestern  mit  centralen,  hyalin  degene- 
rierten Gefässen,  denen  sich  an  der  Peripherie  nekrotische  Zellen- 
massen anschliessen. 

Bemerkenswert  ist  das  Vorkommen  der  Weigert  sehen 
Koagulationsnekrose,  die  grosse  Gewebsgebiete  befällt.  Ausser- 
dem sind  noch  Residuen  teils  alter,  teils  noch  bestehender  Ent- 
zündung zu  verzeichnen.  Letztere  geht,  wie  es  die  Leukocyten- 
ansammlung  beweist,  von  den  nekrotischen  Herden  aus.  Die 
Pigmentierung  ist  hier  eine  hämatogene;  als  Quelle  derselben 
sind  Extravasate  nachzuweisen. 

Das  Übergreifen  des  Neoplasmas  von  der  Chorioidea  auf 
die  Retina  erinnert  an  die  retinale  sarkomatöse  Infiltration,  wie 
wir  sie  in  Fällen  von  diffusen  Sarkomen  vorfinden. 

Fall  32. 

Angiosarcoma  cliorioideae  mit  ausgedehnter  Sklerose  der  Oefässe. 
Austritt  der  Greschwulst  aus  dem  Bulbus  durch  den  Sehnerven, 
den  Zwischenscheidenraum  und  die  Sklera.    Grlaucoma  secun- 

darium. 

Patient  63  Jahre  alt.  Bulbus  von  einem  auswärtigen  Kollegen 
zugeschickt. 

Anatomischer  Befund. 

Der  Bulbus  ist  durch  Härtung,  besonders  in  seinem  vorderen 
Abschnitte  etwas  difform,  geschrumpft.  Die  Kornea  zeigt  einen 
oberflächlichen,  das  obere  Hornhautdrittel  einnehmenden  Pannus 
und  eine  periphere  Leukocyteninfiltration.    Die  Iris  und  die 
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sonst  normale  Linse  sind  nach  vorne  verschoben,  erstere  icjt 
etwa  in  der  Ausdehnung  von  0,3  mm  an  die  Hornhaut  adhä- 
rent,  woraus  eine  erhebhche  Verengerung  der  vorderen  Kammer 
resultiert.  In  der  vorderen  Kammer,  anschliessend  an  die  vor- 
dere Irisfläche,  ist  ein  fibrinöses  Exsudat  vorhanden,  worin  sowie 
in  dem  Gewebe  der  Iris  und  des  Corpus  ciliare  entzündliche 
Leukocyten  wahrnehmbar  sind.  In  der  Iris  und  im  Corpus 
ciliare  ist  eine  massige  Turgescenz  der  Gefässe  bemerkbar. 
Der  vordere  Teil  der  Chorioidea  bietet  ausser  der  Atrophie  der 
zelligen  Elemente  nichts  Besonderes. 

Vom  hinteren  Abschnitte  des  Bulbus  erhebt  sich  bis  über 
die  Mitte  desselben  eine  steil  ansteigende,  weich  elastische  Ge- 
schwulst, die  in  der  Mitte  des  Bulbus  etwas  stärker  hervorragt, 
und  in  ihrer  ganzen  hinteren  Fläche  mit  der  Sklera  fest  ver- 
wachsen ist.  Der  perichorioideale  Raum  ist  daher  nicht  mehr 
vorhanden. 

Die  Chorioidea  zeigt  in  ihren  an  der  Geschwulst  angren- 
zenden Partien  bedeutende  Veränderungen  in  den  Gefässen  der 
Ha  11  er  sehen  Schicht  und  zwar  handelt  es  sich  hier  um  Sklerose 
der  Gefässwand  an  die  sich  eine  Zellwucherung  der  Adventitia- 
zellen  anschliesst. 

Die  Gefässe  der  Sattler  sehen  Schicht  und  der  Chorio- 
capillaris  sind  ebenfalls  in  den  hinteren  Partien  der  Chorioidea 
verdickt,  die  übrigen  Gewebe  der  Chorioidea  sind  atrophisch 

Die  total  abgehobene  Netzhaut  weist  nebst  Atrophie  der 
nervösen  Elemente  eine  Hypertrophie  des  Stützgewebes  auf. 

Die  Körnerschichten  sind  noch  teilweise  erhalten.  Der 
Sehnerv  ist  atrophisch.  Der  Zwischenscheidenraum 
ist  erweitert  und  von  der  Chorioidea  aus  mit  Geschwulst- 
massen infiltriert,  die  um  die  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  gleich- 
sam einen  Ring  bilden.  In  den  Sehnervenkopf  selbst  gelangen 
die  Geschwulstelemente  direkt  aus  der  Chorioidealgeschwulst. 
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Zwischen  den  hinteren  inneren  Sklerallamellen  sind 
Sarkomzellen  in  mässigen  Mengen  vorhanden,  der  Übergang 
des  Neoplasmas  auf  die  Sklera  ist  ein  unmittelbarer,  sodass 
zwischen  beiden  keine  Grenze  mehr  zu  sehen  ist. 

Der  Austritt  der  Geschwulstzellen  aus  der  Bulbuskapsel 
vollzieht  sich  daher  an  drei  Stellen :  am  0 p t i c u s,  Zwischen- 
scheidenraum und  Sklera. 

Eine  Exkavation  ist  am  Sehnerven  wegen  der  wuchernden 
Geschwulstmassen  nicht  deutlich  zu  sehen,  jedoch  scheint  die 
Lamina  cribrosa  etwas  nach  hinten  gewichen  zu  sein. 

Die  Geschwulst  besteht  der  Hauptsache  nach  aus  Gefässen^ 
die  in  den  verschiedensten  Richtungen  verlaufen  und  somit  auf 
den  Durchschnitten  in  den  verschiedensten  Richtungen  getroffen 
sind.  Sie  sind  von  einer  vielfachen  Zellenlage  umgeben.  Die 
Gefässwände  sind  verdickt,  haben,  wie  in  der  Chorioidea 
oben  beschrieben,  ein  sklerosieren  des  Aussehen.  Die  Endo- 
thelien  sind  etwas  vermehrt»  Die  Lumina  der  weiten  Gefässe 
enthalten  rote  Blutkörperchen.  Die  einzelnen  Zellnester  sind 
voneinander  manchmal  durch  Anhäufungen  von  roten  Blut- 
körperchen getrennt,  manchmal  durch  nekrotisches  Gewebe  aus- 
gefüllt. 

Das  Aussehen  der  Geschwulst  ist  folgendes:  Grosse  und 
kleine  Zellnester  runder  und  langer  Form,  immer  mit  einem  cen- 
tralen Gefässe,  wechseln  miteinander  ab  und  geben  hübsche 
mannigfaltige  Bilder.  Die  Zellen  selbst  sind  von  verschiedener 
Grösse,  jedoch  behalten  die  meisten  den  Typus  der  polye- 
drischen  Zellen,  und  sind  entweder  gleichmässig  vieleckig 
oder  länglich,  und  die  Gestalt  der  Kerne  entspricht  meist  der 
Gestalt  der  Zellen.  Das  Protoplasma,  ist  homogen.  Intercellular- 
substanz  feinkörnig,  stellenweise  homogen.  Dieser  Fall  zeigt 
eine  schon  abgelaufene  Irido -Chorioiditis ,  die  zur  teilweisen 
Atrophie  der  Uvealgebilde  geführt  hat,  .und  jedenfalls  der  Ge- 
schwulstbildung vorausgegangen   ist.     Ausgesprochen  glauko- 
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matöse  Erscheinungen,  die  wahrscheinlich  in  der  ausgedehnten 
sklerosierenden  Gefässerkrankung  der  Chorioidea  und  in  der 
Obliteration  des  Perichorioidealraumes  ihren  Grund  haben. 

Fall  33. 

Ang^iosarcoma  chorioideae  Grlaucoma  sec.  Atrophie  der  Iris  und 
Corpus  eil.  mit  teilweiser  hyaliner  Degeneration. 

Mann,  42  J.  Bulbus  von  auswärts  erhalten. 

Anatomischer  Befund. 

Am  horizontalen  Durchschnitte  sieht  man  eine  vom  Opticus 
nach  aussen  hervorwachsende  pilzförmige  Geschwulst,  die  ^/s  des 
Binnenraumes  des  Auges  ausfüllt. 

Das  Linsensystem  und  die  Iris  sind  nach  vorne  gerückt, 
letztere  eine  Strecke  weit  an  die  Kornea  im  Winkel  ange- 
lötet. Das  Gewebe  der  Iris  und  Corpus  eil.  zeigt  stellenweise 
Atrophie,  sowie  hyalin  degenerierte  Partien,  besonders 
an  den  Gefässwänden.  Vom  Chorioidealgewebe  erkennt  man 
nur  stark  ausgedehnte  Gefässe  mit  dünnen  Wandungen,  die 
übrigen  Gewebe  sind  atrophisch,  hie  und  da  noch  Überbleibsel 
von  Pigment.  Die  Retina  ist  total  abgehoben  und  an  der 
inneren  Oberfläche  der  Geschwulst  eine  Strecke  weit  mit  dieser 
verwachsen.  Die  nervösen  Elemente  sind  atrophisch,  dagegen 
die  Stützfasern  hypertrophisch. 

Sehnerv  glaukomatös  exkaviert.  Die  Geschwulst 
ist  ein  typisches  zellenreiches  Angiosarkom.  Die  zahl- 
reichen Gefässdurchschnitte  sind  von  einem  Zellmantel  kleiner, 
meist  polyedrischer  oder  runder  Zellen  umgeben,  zwischen 
den  Zellnestern  sind  Anhäufungen  von  nekrotischen  Zell- 
massen zu  sehen.  Die  Geschwulstperipherie  ist  reicher  an  Ge- 
fässen  als  das  Centrum;  im  Centrum  befindet  sich  auchmehr 
nekrotisches  Gewebe,   um  das   sich   L eukocyten- An- 
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häufungen  vorfinden.  Es  sind  stellenweise  auch  Blut-Extra- 
vasate  im  Geschwulstgewebe,  besonders  im  Centrum  vorhanden. 

Die  feineren  Vorgänge  an  den  Zellen  sind  wegen  des  alten, 
nicht  gut  tingierbaren  Präparates  nicht  zu  studieren.  Ebenso  ist 
der  Entstehungsort  des  Neoplasmas  an  den  mir  zu  Gebote 
stehenden  wenigen  Präparaten  nicht  zu  präcisieren. 

Pigmentbildung  nirgends  nachweisbar. 

Fall  34. 

Grosszelliges  Angiosarcoma,    Durchbruch  im  Äquator.  Recidiv. 
Lelbermetastasen.  Tod. 

Marie  St.  50  J.,  Dienstbote,  Gaspoldshofen,  Ob.-Öst.,  die  sonst 
immer  gesund  und  kräftig  war,  und  keine  hereditäre  Belastung 
zu  haben  scheint,  hat  vor  zwei  Jahren  die  Erblindung  ihres 
linken  Auges  zufälhg  beim  Zuhalten  des  rechten  bemerkt.  Da- 
mals bot  angeblich  das  Auge  weder  in  der  Farbe,  noch  in  der 
Form  etwas  Abnormes.  Schmerzen  seien  nur  vor  etwa  fünf 
Monaten  wiederholt  eingetreten,  und  zwar  besonders  beim  Be- 
nützen des  gesunden  Auges.  Heftigere  andauernde  Schmerzen 
sollen  erst  seit  10  Tagen  vorhanden  sein.  Nach  Angabe  des  be- 
handelnden Arztes,  der  die  Pat.  genau  beobachtete,  ist  der  Durch- 
bruch des  Neoplasmas  im  Äquator  nicht  länger  als  drei  Wochen 
vorhanden.  Die  Kranke,  eine  noch  rüstige,  kräftige  Bauernfrau, 
etwas  blass,  zeigt  keine  Affektion  der  inneren  Organe. 

Das  linke  Auge  ist  amaurotisch;  die  Lider  stark  vaskula- 
risiert,  etwas  ödematös.  In  der  nur  wenig  geöffneten  Lidspalte 
erscheint  nach  innen  von  der  Korneoskleralgrenze  ein  grau- 
rötlicher höckeriger  Tumor,  der  sich  auf  der  inneren  Seite  des 
Bulbus  nach  hinten  zu  vom  Äquator  verfolgen  lässt  und  von 
der  Sklera  nicht  bedeckt  ist. 

Die  Kornea  von  normalem  Durchmesser,  matt,  Kornealfalz 
auch  auf  den  vom  Neoplasma  freien  Teilen  verstrichen.  Die 
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vordere  Kammer  sehr  seicht.  Nach  aussen  erhält  man  noch 
mit  dem  Augenspiegel  rotes  Licht,  während  die  innere  Partie 
des  Fundus  nicht  zu  durchleuchten  ist.    T.  stark  erhöht. 

18.  Februar  1892  wird  in  Chloroformnarkose  die  Enukleation 
gemacht  und  der  Bulbus  samt  dem  extrabulbären  Teil  der  Ge- 
schwulst in  toto  entfernt,  sodass  das  zurückgebhebene  Orbital- 
gewebe vollkommen  normal  erscheint.  Trotzdem  kommt  die 
Kranke  zwei  Monate  später  mit  einem  bohnengrossen  Recidiv 
in  der  Orbita  wieder.  Es  wird  die  Exenteratio  orbitae  mit  nach- 
heriger  Epidermispfropfung  gemacht. 

Nach  sieben  Monaten  ist  die  Orbita  gut  geheilt,  von  Reci- 
diven  frei.  Die  Pat.  ist  sehr  herabgekommen.  Beim  Betasten 
der  Leber  sind  Knoten  darin  zu  fühlen.  Drei  Monate  später  er- 
hielt ich  vom  Hausarzte  die  Nachricht  des  Todes  der  Kranken 
an  Leber-  und  Lungenmetastasen.  Ein  Lokalrecidiv  war  nicht 
mehr  aufgetreten. 

Der  Bulbus  misst  in  der  Längsachse  24  mm  und  32  mm 
im  Äquator  samt  Neoplasma.  Am  horizontalen  Durchschnitte 
erscheint  der  innere  Teil  des  Bulbus  vollständig  durch  eine  weiss- 
grauliche,  weich  elastische  Neubildung  eingenommen,  die  in  ver- 
schieden grosse,  durch  Bindegewebe  von  einander  nur  unvoll- 
ständig getrennte  Lappen  oder  Nester  zerfällt. 

Die  Geschwulst  hat  sich  im  vorderen  Teile  des  Bulbus 
entwickelt,  umgiebt  das  Corpus  eil.,  und  bildet  um  dasselbe 
einen  etwa  12  mm  breiten  Wall.  Das  Corpus  eil.  ist  ganz 
atrophisch,  nach  vorne  und  innen  verdrängt;  auch  die  Linse 
ist  durch  den  Druck  der  sie  umgebenden  Geschwulst  nach  vorne 
verschoben,  und  so  an  den  Seiten  abgeflacht,  dass  ihre  hintere 
Partie  trichterförmig  aussieht.  Von  dem  inneren  vorderen  Teile 
entwickelt  sich  die  Geschwulst  nach  hinten,  durchbricht  im 
Äquator  die  Bulbus-Kapsel  und  bildet  auf  der  nasalen 
Bülbusfläche  eine  etwa  15  und  11^/2  mm  messende  Erhabenheit. 
Nach  hinten  zu  wuchert  das  Neoplasma  weiter  in  die  Chorioidea 
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und  gelangt  auf  die  temporale  Seite  des  Opticus  -  Eintrittes. 
Vordere  Kammer  spaltförmig.  Iris  auf  einen  dünnen  Strang 
reduziert.  Die  vom  Neoplasma  freie  Chorioidea  ist  etwa  um  das 
doppelte  der  normalen  verdickt,  ihr  Gewebe  sieht  glasig,  wie 
gequollen  aus,  insbesondere  sind  ■  die  Gefässwände  verdickt, 
bei  manchen  besteht  die  Wand  aus  fibrillärem  Bindegewebe,  bei 
anderen  ist  sie  glasig  entartet.  Die  Choriocapillari  s 
und  Sattler  sehe  Schicht  nehmen  ebenfalls  an  diesem  Pro- 
zesse teil;  bei  beiden  erscheinen  die  Gefässwände  mit  glasiger 
Verdickung.  Bemerkenswert  ist  auch  die  Verdickung  der 
Basalmembran. 

An  die  verdickten  Wände  schliesst  sich  eine  Wucherung 
der  Adventitiazellen.  Die  Geschwulst  besteht  aus  einem  weit- 
verweigten,  aus  verschieden  weiten  Gefässen  bestehenden  Netz- 
werke oder  Stroma;  die  Gefässe  grösseren  Kalibers  haben  ver- 
dickte, manchmal  glasig  aussehende  Wandungen,  wie  sie  bei 
der  Chorioidea  oben  beschrieben  sind,  während  die  kleineren 
Gefässe  entweder  ganz  dünne  Wände,  manchmal  nur  lang- 
gestreckte Gefässwandkerne  haben;  mitunter  sind  es  wandungslose 
Kanäle,  in  denen  das  Blut  cirkuliert.  Zwischen  den  Maschen 
dieses  Netzwerkes  sind  verschiedenartige  Zellen  eingelagert. 

Die  Mehrzahl  der  Zellen  sind  grosse,  flache,  polygonale  Ge- 
bilde mit  grossem,  rundem,  oder  ovalem  Kerne  und  vielem  stark 
lichtbrechendem  Protoplasma.  Die  Intercellularsubstanz  ist  an 
manchen  Stellen  eine  feinkörnige,  an  anderen  hat  si e  einen 
retikulären  Bau  und  besteht  aus  feinen  Bälkchen ,  die  ein 
dichtes  Netzwerk  bilden,  ähnlich  wie  in  den  Lymphdrüsen. 
Dieses  Netzwerk  erscheiut  mitunter  sehr  verdickt,  die  Balken 
sehen  glasig,  wie  gequollen  aus.  Die  Maschen  werden  da- 
durch enger,  verschwinden  teilweise,  oder  stellenweise  vollkommen, 
und  an  ihre  Stelle  tritt  ein  glasiges  Gewebe,  das  nur  noch  Spuren 
von  Maschen  zeigt. 
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An  den  Zellen  sind  sowohl  karyokinetische  Figuren,  wie 
regressive  Metamorphose  nebeneinander  zu  finden;  viele  Zellen 
bergen  Vakuolen  in  sieh,  andere  sind  in  verschiedenen  Stadien  der 
Karyorrhexis  begriffen,  manche  schwellen  kolossal  an,  bekommen 
ein  glasiges  Aussehen;  die  Kerne  vergrössern  sich  auch 
entsprechend,  die  ganzen  Zellen  sehen  aus  wie  ödematös 
geschwellt,  sind  blass ,  ihr  Kern  färbt  sich  schlecht,  manche 
Zellen  haben  ihren  Kern  eingebüsst.  Stellenweise  trifft  man  im 
Neoplasma  spärliche  Stern-  und  Spindelzellen  ohne  bestimmte 
Anordnung  zerstreut  oder  in  Haufen.  Das  Pigment  in  den 
letzteren  Zellen  ist  ein  amorphes,  während  das  Pigment 
der  polygonalen  Zellen,  die  verschiedenen  Übergangsstadien  vom 
roten  Blutkörperchen  zum  eigentlichen  Pigment  zeigt. 

Die  Spindel-  und  Sternzellen  sind  als  die  Überbleibsel  des 
Stromas  anzusehen,  kommen  in  der  durch  Sarkomzellen  noch 
nicht  infiltrierten  Chorioidea  vor  und  bilden  gleichsam  eine 
Fortsetzung  der  pigmentierten  Stromazellen  der  Chorioidea. 
Dagegen  sind  die  anderen  pigmentierten  Zellen,  die  grobkörniges 
Pigment  enthalten,  meist  in  der  Nachbarschaft  der  blut- 
führenden Gefässezu  finden,  was  ebenfalls  von  der  Provenienz 
dieses  Pigments  aus  dem  Blute  Zeugnis  giebt. 

Die  abgehobene  Retina  zeigt  Atrophie  der  nervösen  Elemente, 
auch  etwas  Verdickung  der  Stützfasern.  Die  Retina  ist  an  einer 
Stelle  mit  der  Geschwulst  verwachsen,  wo  sich  in  ihr  Zellen  des 
Neoplasmas  zeigen ,  während  die  übrige  Retina  keine  solchen 
Elemente  aufweist.  Die  extrabulbäre  Geschwulst  verbreitet  sich 
in  den  äusseren  Lamellen  der  Sklera  und  bildet  einzelne  Zellen- 
anhäufungen. Leukocyten  sind  in  dem  Neoplasma  nur  spärlich. 

Der  Fall  ist  wegen  seines  Verlaufes  ein  sehr  instruktiver. 
Schon  zwei  Jahre  vor  der  Enukleation  wurde  von  einem  Spe- 
zialisten eine  Netzhautabhebung  am  linken  Auge  konstatiert.  Die 
Pat.  befand  sich  wohl  und  konnten  vor  der  Enukleation  keine  Me- 
tastasen bei  der  sorgfältigsten  Untersuchung  nachgewiesen  werden. 
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Erst  nach  dem  Durchbruch  der  Geschwulst  durch  die  Bulbus- 
kapsel  wechselt  das  ganze  Krankheitsbild  rasch.  Schon  etwa 
drei  Monate  nach  stattgehabtem  Durchbruch,  also  etwa  zwei 
Monat  nach  der  Enukleation,  werden  Metastasen  in  der  Leber 
durchgefühlt,  denen  Pat.  sieben  Monate  später  erlegen  ist.  Ferner 
ist  hier,  trotz  scheinbarer  Totalexstirpation  der  Geschwulst,  doch 
ein  Lokalrecidiv  schon  nach  zwei  Monaten  entstanden,  während 
dagegen  nach  Exenteratio  orbitae,  sieben  Monate  lang,  bis  zum 
Tode  der  Pat.,  die  Orbita  von  Lokalrecidive  vollkommen  freige- 
blieben ist. 

In  onkologischer  Beziehung  gehört  der  Fall  zu  den  Angio- 
sarkomen  mit  mässiger  hämatogener  Pigmentierung  und  ziem- 
lich ausgedehnter  hyaliner  Degeneration  der  Gefässwand  und 
der  Geschwulstzellen.  Ausserdem  sind  in  dem  Neoplasma  ganze 
Bezirke,  die  wie  ödematös  aufquellen,  jedoch  weder  hyaline  noch 
myxomatöse  Reaktoin  zeigen.  Die  Geschwulst  geht  aus  der 
Ha  11  er  sehen  Schicht,  hervor.  Gleichzeitig  ist  eine  Zellenhyper- 
plasie  auch  in  der  Sattler  sehen  Schichte  und  in  der  Chorio- 
capillaris  nachweislich. 

Fall  35. 

Angiosarcoma  mit  ausgedehnter  myxomatöser  Degeneration  der 
Gefässe.    Kein  Olaukom. 

Frau  Anna  F.,  50  J.,  aus  Bruck.  Die  äusseren  Teile  des 
linken  Auges  normal.  Pupille  etwas  über  mittelweit,  sehr  träge 
reagierend.  Die  Medien  klar,  nur  in  der  Linse  streifige  Trübungen 
und  zwar  in  der  vorderen  und  hinteren  Corticalis,  konzentrisch 
mit  dem  Linsen-Äquator  verlaufend. 

Bei  seitlicher  Beleuchtung  gewahrt  man  im  Glaskörperraum, 
nahe  hinter  der  Linse,  nasalwärts  eine  rötlich-weisse,  von  Ge 
fassen  überzogene  Masse,  welche  gegen  die  Augenachse  vorspringt 
und  fast  ^/g  der  Pupille  einnimmt. 
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Mit  dem  Spiegel  beleuchtet  scheint  der  Tumor  mit  scharfem 
Rande  sich  gegen  den  übrigen  normal  rot  leuchtenden  Teil  der 
Pupille  gut  abzuheben.  Der  Bulbus  ist  in  Form  und  Grösse 
normal.  Am  Horizontalschnitt  erscheint  die  vordere  Kammer 
tief.  Iriswurzel  vollkommen  frei,  Kammerfalz  normal.  Am  Opticus 
nur  eine  kleine  physiologische  Exkavation,  also  kein  Anzeichen 
von  Drucksteigerung.  Iris,  Corpus  ciliare  vollkommen  normal. 
Die  abgehobene  Netzhaut  zeigt  nur  an  den  Stellen,  wo  sie  über 
die  Geschwulst  zieht  und  mit  derselben  locker  zusammenhängt, 
eine  Hypertrophie  der  Stützfasern  nebst  einem  Zugrundegehen 
der  nervösen  Elemente.  In  den  übrigen  Teilen  ist  sie  nicht 
verändert.  In  der  Chorioidea  ist  zunächst  eine  Erweiterung  der 
Gefässe  und  Kapillaren  zu  konstatieren.  Die  Gefässwände  sind 
allenthalben  verdickt  und  haben  viele  ein  glasiges  Aussehen 
bekommen.  An  vielen  Gefässen  ist  eine  Hyperplasie  der  Endo- 
thelien  nachzuweisen.  In  der  Nachbarschaft  des  Neoplasmas 
erscheint  in  der  Chorioidea  als  erstes  Zeichen  der  Geschwulst- 
bildung eine  Vermehrung  der  Adventitiazellen. 

Die  Pigmentzellen  der  Suprachorioidea  scheinen  keinen  Anteil 
an  der  Geschwulstbildung  zu  nehmen.  Das  Neoplasma,  das  8V2mm 
misst,  geht  vom  hinteren  Pole  aus,  und  zwar  von  der  Haller- 
schen  Schicht;  die  Sattlersche  Schicht  zeigt  ebenfalls  eine 
Zellwucherung  um  die  Gefässwände  herum.  Die  Verbreitung 
der  Geschwulst  in  dem  Chorioidealgewebe  ist  eine  beschränkte, 
sie  sitzt  mit  einem  schmalen  Stiel  auf  und  wächst,  rasch  an  Dicke 
gegen  den  Äquator  zunehmend,  gegen  das  Centrum  des  Bulbus 
hinein. 

Eine  Obliteration  des  Perichorioidealraumes  besteht  nicht. 
Dieser  Umstand  und  das  geringe  Gebiet  der  Infiltration  der 
Chorioidea  mit  Geschwulstelementen,  sowie  der  Mangel  von  Ent- 
zündungsprozessen in  der  Chorioidea  dürften  wohl  die  Ursachen 
sein,  warum  trotz  der  Grösse  des  Neoplasmas  es  noch  zu  keinem 
Glaukom  gekommen  ist.    Die  Geschwulst  besteht  aus  einem 

Putiata-Kerschb  aumer,  Sarkom  des  Auges.  10 
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dicht  verzweigten  Gefässnetze  mit  yerschieden  weiten  Gefässen. 
Die  Gefässwände  sind  teils  sehr  dünn,  nur  durch  mehrschichtiges 
Endothel  gekennzeichnet,  teils  stark  und  glasig  verdickt.  Von 
den  Gefässwänden  gehen  homogene  strukturlose  Strahlen  aus, 
die  allenthalben  einzelne  glasig  gequollene  Endothelien  in  sich 
schliessen.  Ihre  Gestalt  erinnert  an  verzweigte  Gefässe,  in  denen 
jedoch  keine  Lumina  nachzuweisen  sind.  Wahrscheinlich  handelt 
es  sich  um  obliterierte  Gefässe.  Um  die  Gefässe  herum  gruppieren 
sich  polyedrische,  ovale,  runde  Zellen  von  verschiedener  Grösse 
und  bilden  je  nach  der  Weite  der  Gefässe  schmalere  oder  breitere 
Zellmäntel.  Eine  feinkörnige,  stellenweise  glasige  Intercellular- 
substanz  ist  nachzuweisen.  Es  scheint,  als  ob  die  Gefässwand 
mit  ihren  Ausstrahlungen  und  die  Intercellularsubstanz  aus  der- 
selben strukturlosen  stark  quellenden  Masse  bestehen  würde. 

Die  Zellenproliferation  ist  keine  bedeutende,  man  begegnet 
mehrkernigen  Zellen,  auch  vereinzelten  Karyomitosen ;  so  dass 
wir  im  ganzen  kein  sich  stark  entwickelndes  Neoplasma  vor 
uns  haben.  Der  Zellzerfall  an  der  Peripherie  der  Zellcylinder 
ist  ebenfalls  kein  lebhafter.  Dementsprechend  sind  auch  nur 
wenig  Leukocyten  im  Gewebe  zerstreut  zu  finden. 

Es  handelt  sich  hier  um  ein  Angiosarkom  mit  myxomatöser 
Degeneration  und  teilweiser  Obliteration  der  Gefässe.  Die  Gefäss- 
erkrankung  ist  der  Geschwulstbildung  vorausgegangen.  Es  ist 
ein  relativ  langsam  wachsendes  Neoplasma,  das  auch  wenig 
Zellzerfall  und  keine  Entzündung  aufweist.  Es  ist  hervorzu- 
heben, dass  es  trotz  der  Grösse  des  Neoplasmas  zu  keiner  Druck- 
steigerung gekommen  ist ;  diese  Thatsache  wird  wohl  ihren  Grund 
in  der  geringen  Infiltration  der  Chorioidea  mit  Geschwulstele- 
menten, ferner  in  dem  Offenbleiben  des  Perichorioidealraumes 
und  in  der  Abwesenheit  jeglicher  entzündlicher  Prozesse  in  der 
Chorioidea  haben. 
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Angiosarkom  mit  hämatogener  Pigmentierung.  Gefässwand- 

degeneration. 

Ludwig  G.,  53  jährig,  bemerkte  Ende  1892  die  Abnahme 
der  Sehkraft  und  Einschränkung  des  Gesichtsfeldes.  27.  III.  93 
wurde  Glaucoma  absol.  mit  Cataracta  glaucomat.  am  rechten 
Auge  konstatiert.  Es  wurde  anderswo  die  Iridektomie  gemacht. 
Die  starken  Schmerzen  kehrten  bald  wieder.  29.  V.  93  Enu- 
kleation. 

Anatomischer  Befund. 

Der  untere  innere  und  hintere  Abschnitt  des  Bulbus  ist 
von  einer  dunkelbraunen  Geschwulst  eingenommen,  die  der 
Sklera  mit  breiter  Basis  aufsitzt,  sich  dann  allmählich  verjüngt 
und  mit  einem  schmalen  Auswuchs  in  die  mittleren  und  oberen 
Partien  des  Bulbus  hervorragt. 

In  der  Iris,  dem  Corpus  ciliare  und  der  Chorioidea  sind 
Residuen  einer  alten  Entzündung  und  spärhche  Leukocyten- 
anhäufungen  zu  finden;  das  Grundgewebe  ist  meist  durch 
fibrilläres,  teilweise  homogenes  Bindegewebe  ersetzt. 

Die  Retina  ist  abgehoben  und  zum  grössten  Teil  ebenfalls 
in  Bindegewebe  umgewandelt;  die  Körnerschichten  und  das  Stütz - 
gewebe  sind  noch  zu  erkennen.  In  der  Chorioidea  verbreitet  sich 
die  Infiltration  mit  den  Zellen  des  Neugebildes  sehr  weit  und 
reicht  an  Intensität  immer  abnehmend  nahezu  bis  zum  Äquator. 
An  den  chorioidealen  Gefässen,  besonders  in  der  Haller  sehen 
Schicht,  sind  die  Gefässwände  glasig  aufgequollen.  Die  Endo- 
thelien  sind  stellenweise  gewuchert.  In  dem  Teile  der  Chorioidea, 
wo  die  Infiltration  mit  Gescluvulstzellen  aufhört,  ist  ein  Weiter- 
werden der  Gefässe  der  Hall  ersehen  Schicht  zu  sehen;  das 
übrige  Gewebe  ist  teils  in  Bindegewebe,  teils  in  Exsudatmassen 
umgewandelt,  was  eine  Dickenzunahme  der  Aderhaut  verursacht. 
An  der  Grenze  der  Geschw^ulst  ist  eine  Hyperplasie  der  Adven- 
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titiazellen.  Auf  dem  Durchschnitte  erscheint  das  Neoplasma 
teils  pigmenthaltig,  teils  unpigmentiert.  Zwischen  diesen  beiden 
Partien  ist  keine  scharfe  Grenze  zu  ziehen,  sie  gehen  unmittel- 
bar ineinander  über.  Ein  weit  verzweigtes,  teilweise  mit  ver- 
dickten homogenen  Gefässwandungen  versehenes  Gefässstroma 
mit  an  die  Gefässe  sich  anschliessenden  Zellmänteln,  bildet  den 
Hauptbestandteil  der  Geschwulst.  Manchmal  ist  die  Gefäss- 
wand  vom  Lumen  durch  eine  Lage  Leukocyten  getrennt.  Hier- 
nach sind  um  das  Gefässlumen  herum  drei  Hüllen  zu  unter- 
scheiden, die  eigentliche  Gefässwand,  die  Leukocytenablagerung 
und  der  Zellmantel.  Allerdings  ist  die  zweite  nicht  an  allen 
Gefässen  zu  sehen.  Die  Zellnester  sind  voneinander,  mitunter 
durch  wandungslose  Kanäle  oder  Gefässe,  abgegrenzt.  Zuweilen 
aber  ist  nekrotisches  Gewebe  zwischen  den  Zellnestern  abgelagert. 
Diese  letzteren  sind  aus  dicht  gedrängten  Zellen,  zumeist  Spindel- 
oder auch  grösseren  polygonalen  und  runden  Zellen  zusammen- 
gesetzt, welche  nur  wenig  feinkörnige  Intercellularsubstanz  zwischen 
sich  schliessen.  Lebhafte  Kern-  und  Zellteilung,  wie  auch  Zellzer- 
fall kleinerer  Zellgruppen  sind  wahrzunehmen.  Um  diese  herum 
und  mit  ihnen  vermischt  sind  zahlreiche  Leukocyten  eingelagert. 

Ein  eigentümliches  Verhalten  zeigt  das  Pigment,  das  in  den 
Geschwulstzellen,  die  zunächst  in  der  Umgebung  der  Gefässe  und 
der  wandungslosen  Kanäle  auftreten,  zu  sehen  ist.  Von  der 
Peripherie  und  dem  Centrum  der  Zellnester  gelangen  die  Pigment- 
zellen in  die  dazwischen  liegende  Zone  und  verbreiten  sich  so 
über  die  Zellnester,  wo  sie  sehr  bald  den  regressiven  Prozessen 
anheimfallen. 

Das  Pigment  ist  ein  dunkelbraunes,  grobkörniges  und 
füllt  die  Zellen  meist  ganz  aus,  so  dass  kein  Kern  mehr  zu 
sehen  ist.  In  der  Nähe  der  Gefässe  sind  Geschwulstzellen  mit 
Einschlüssen  von  roten  Blutkörpern  und  mit  zahlreichen  Uber- 
gangsstufen von  diesen  zu  groben  Pigmentkörnern.  Im  pigmen- 
tierten Teile  der  Geschwulst  ist  ausserordentlich  lebhafter  Zerfall 
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der  Pigmentzellen  zu  verzeichnen;  das  Pigment  wird  feinkörnig, 
gelblich,  mit  äusserst  feinen,  schwarzen  Körnchen  vermischt ;  es  wird 
aus  der  Zelle  resorbiert  und  hinterlässt  meist  am  Zellrande  einen 
schwachen  Pigmentring,  während  im  Innern  der  Zelle  sich  Vakuolen 
ausbilden  und  Verfettung  auftritt.  Daneben  verliert  der  Kern 
seine  Färbbarkeit,  oder  er  verfällt  später  der  Karyolyse,  sodass 
nur  die  Zellmembran  mit  einzelnen  Pigmentkörnchen  übrig  bleibt. 

Die  Eisenreaktion  gelingt  nur  an  der  Peripherie  und  im 
Centrum  der  Alveolen,  wo  die  noch  frischeres  Pigment  enthalten- 
den Zellen  sich  vorfinden.  Im  Stroma,  wo  sich  feine  Körnchen 
oder  amorphes  Pigment  vorfinden,  gelingt  die  Reaktion  nicht. 
Das  vorliegende  Neoplasma  ist  ein  Leukosarcoma,  das  aus  der 
Hall  ersehen  Schichte  hervorgegangen  ist  und  einen  angio- 
sarkomatösen  Bau  zeigt.  Die  Pigmentierung  ist  durchwegs  eine 
hämatogene,  die  Pigmentzellen  bekommen  ihr  Pigment  aus  dem 
Blute  der  Gefässe,  die  in  der  Peripherie  oder  dem  Centrum  der 
Alveolen  verlaufen.  Viele  Übergangsstadien  und  die  Eisenreak- 
iion  sprechen  dafür.  Dass  die  in  Zerfall  begriffenen  Pigment- 
zellen keine  Reaktion  zeigen,  ist  erklärlich  aus  den  im  Kapitel  I.  B. 
angegebenen  Gründen. 

Fall  37. 

Angiosarcoma  melaiioticum  chorioideae  mit  hämatogener  Pig- 
mentieruiig.  Durchbriich  des  Neoplasmas  im  Äquator.  Übergang 
desselben  auf  den  Sehnerv.  Sekundär-Grlaukom.  Vorausgehende 
Erkrankung  der  Chorioideal-Grefässe. 

Anatomischer  Befund. 

Der  temporale  Teil  des  Bulbus  ist  von  einem  graubraunen 
gelappten  Neoplasma  ersetzt.  Dasselbe  reicht  hinten  über  die 
Eintrittsstelle  des  Opticus  und  überragt  vorne  um  9 'mm  die 
Korneo-Skleralgrenze.  Von  vorn  nach  hinten  gemessen  erreicht 
es  32  mm,  die  Höhe  beträgt  12^/2  mm,  im  breiten  Durchmesser 
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17  mm.  Das  Neugebilde  nimmt  V4  des  Bulbusraumes  ein  und 
drängt  die  temporalen,  hinteren  Skierallagen  nach  hinten  zu 
auseinander.  Letztere  sind  noch  eine  Strecke  weit  auf  der  Ober- 
fläche des  Neoplasmas  zu  sehen,  während  das  Neugebilde  von 
der  Korneoskleralgrenze  aus  teils  vom  gewucherten  Kornealepi- 
thele,  teils  von  der  verdickten  Konjunktiva  bedeckt  wird.  Die 
übrigen  Partien  haben  keine  Umhüllung. 

Der  Bulbus  zeigt  folgende.  Veränderungen:  Hornhaut- 
ödem. Iriswinkel  verlötet.  Ciliarkörper  an  der  temporalen  Seite 
atrophisch  in  fibrilläres  Bindegewebe  umgewandelt.  Während 
die  Iris  und  das  Corpus  ciliare  der  temporalen  Seite  Leukocyten- 
Einwanderung  zeigen,  besteht  zwischen  der  Iris  und  dem  Neo- 
plasma eine  zarte  Exsudatmembran  mit  darin  suspendierten  Leuko- 
cyten.  Ektropium  der  Pigmentschicht  der  Iris  am  Pupillarrande. 
Die  Retina  ist  abgehoben,  stellenweise  mit  der  Geschwulstober- 
fläche verwachsen  und  zeigt  an  diesen  Stellen  eine  starke  Binde- 
gewebs-Entwickelung.  Vom  Sehnerv  bekommt  man  nur  wenig 
zu  sehen,  weil  er  von  Geschwulst-Elementen  durchwuchert  ist. 
Die  Lamina  cribrosa  ist  ebenfalls  nicht  mehr  zu  erkennen,  sodass 
eine  Exkavation  nicht  sichtbar  ist. 

Die  Chorioidea,  auch  in  den  von  der  Geschwulst  am  ent- 
fernst gelegenen  Teilen,  zeigt  eine  Wucherung  der  pigment- 
haltigen Stromazellen.  Je  näher  der  Geschwulst,  um  so  mehr 
tritt  diese  Hyperplasie  hervor,  die  Zellen  wuchern  in  alle 
Chorioideal-Schichten  hinein. 

Schon  am  Äquator  der  dem  Neoplasma  gegenüberliegenden 
Teile  der  Chorioidea  beginnen  die  Pigmentzellen  ein  pathologi- 
sches Aussehen  zu  gewinnen,  sie  werden  plump,  die  Fortsätze 
stumpfer,  der  Kern  undeutlich,  die  ganze  Zelle  nimmt  mit  der 
Zunahme  an  Pigment  auch  an  Umfang  zu.  Das  Pigment  wird 
amorph,  da  und  dort  zeigen  sich  Fettkörnchenkugeln. 

Von  den  übrigen  zelhgen  Elementen  der  Chorioidea  zeigen 
die  Adventitiazellen  der  Gefässe  der  Hai  1er sehen  und  Sattler- 
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sehen  Sehieht,  sowie  die  Gefäss wandkerne  eine  lebhafte  Hyper- 
plasie; auch  die  Endothelien  der  Chorioidea  sind  stellenweise 
in  Vermehrung  begriffen. 

Der  Zellenhyperplasie  geht  eine  Erkrankung  der  Gefäss- 
wände  der  grossen,  mittleren  und  kapillaren  Gefässe 
der  Chorioidea  voraus.  Die  Gefässwand  ist  verdickt,  teils  streifig, 
meist  aber  homogen,  giebt  beim  Färben  nach  van  Gieson 
und  V.  Recklinghausen,  sowie  mit  Eosin  u.  s.  w.  das  be- 
kannte hyaline  Aussehen.  Die  Geschw^ulstzellen  gruppieren  sich 
um  die  verdickten  Gefäss  wände  herum. 

Der  Bau  des  Neoplasmas  ist  folgender:  Das  Stroma  wird 
durch  ein  dichtes  Gefässnetz  gebildet;  die  einzelnen  Gefässe 
differieren  stark  in  Grösse ,  Dicke  der  Wandungen  und  Weite 
der  Lumina ;  auch  blutführende  Gewebsspalten  sind  anzutreffen. 
Die  Gefässwände,  namentlich  die  verdickten  zeigen  zumeist 
hyaline  Degeneration  und  geben  stellenw^eise  die  Amyloidreaktion. 
In  den  Lumina  ist  geronnenes  Blut.  Stellenweise  hat  die  Ge- 
schwulst  einen  ganz  ausgesprochen  angiosarkomatösen  Bau, 
während  an  anderen  Stellen  durch  das  Konfluieren  der  Zellmäntel 
das  Bild  etwas  undeutlicher  wird.  Die  Zellen  der  Geschwulst,  die 
sich  um  die  Gefässwand  gruppieren  sind  teils  als  Abkömmlinge 
der  pigmentierten  Stromazellen  zu  erkennen,  teils  sind  es  meist 
grössere  ovale  oder  polygonale  Zellen,  die  zwischen  den  pig- 
mentierten Elementen,  ohne  bestimmte  Anordnung  zerstreut 
sind.  In  der  Nähe  von  den  in  der  Geschwulst  ziemlich  häufig 
vorkommenden  Extravasaten  weisen  sie  Zelleneinschlüsse  auf. 
Auch  sind  sie  hier  schon  mit  grobkörnigem,  ungleichmässig  ge- 
körntem Pigmente  versehen  und  zeigen  allenthalben  auch  Über- 
gangsstufen von  den  roten  Blutkörpern  zum  Pigmente.  Die 
Hämosiderinreaktion  giebt  gerade  hier  sehr  lehrreiche  Bilder. 
Während  die  eben  erwähnten  grossen  Zellen  eine  lebhafte  Reaktion 
geben,  bleibt  in  den  Abkömmlingen  der  pigmentierten  Stroma 
Zellen  die  Reaktion  vollkommen  aus. 
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Fall  38. 

Melanosarcoma  chorioideae ,  hervorgegangen  aus  den  Stroma- 
zellen  der  Chorioidea.    Beteiligung  des  Pigmentepithels  an  der 
Zusammensetzung  der  Gfeschwulst.    Phthisis  bullbi  incip. 

Am  29.  Mai  1883  stellte  sich  die  31jährige  Margarethe  W. 
vor.  Arn  atropinisierten  Auge  sieht  man  schon  beim  Blicke 
geradeaus  einen  rotbraunen  Reflex  aus  dem  Auge  herauskommen, 
der  bei  seitlicher  Beleuchtung  als  ein  von  innen  und 
hinten  hervorragender  Tumor  sich  erweist.  Nur  nach  aussen 
wird  noch  der  normale  rote  Reflex  des  Augengrundes  wahrge- 
nommen. 

Die  vorderen  Ciliargefässe  nach  oben  stark  geschlängelt 
und  gefärbt.  Spannung  geringer  als  normal.  Beginnende 
Phthisis  bulbi. 

Anatomischer  Befund. 

Der  Bulbus  ist  in  allen  seinen  Dimensionen  etwas  verkleinert, 
misst  von  vorne  nach  hinten  21,  und  im  Äquator  20  mm.  Zwei- 
drittel des  ganzen  Binnenraumes  des  Auges  ist  durch  eine  bräun- 
liche, aus  dem  hinteren  Pole  entspringende  und  die  nasale 
Partie  des  Bulbus  ausfüllende  Geschwulst  eingenommen. 

Die  der  Chorioidea  mit  breiter  Basis  aufsitzende  Geschwulst 
reicht  nach  vorne  an  die  hintere  Linsenfläche  und  schiebt  Linse 
und  Iris  vor  sich  hin,  sodass  letztere  der  Membrana  Descemetii 
knapp  anliegt.  Das  Corpus  ciliare  und  die  Iris  haben  ihre  ur- 
sprüngliche Struktur  eingebüsst,  sie  bestehen  hauptsächlich  aus 
fibrillärem  Bindegewebe  Init  stark  ausgedehnten  Gefässen,  die 
mitunter  Verdickung  derWände  auf  Kosten  der  Lumina  zeigen,  und 
da  und  dort  obliteriert  erscheinen.  Der  Musculus  cfliaris  hat 
eine  Umwandlung  in  Bindegewebe,  resp.  in  homogenes  Ge- 
webe erfahren.    Leukocyten  in  mässiger  Menge  liegen  im  Ge- 
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webe  zerstreut.  Die  Chorioidea  hat  um  das  Dreifache  an  Dicke 
zugenommen  und  enthält  ebenfalls  viel  fibrilläres  Bindegewebe, 
zeigt  aber  auch  eine  starke  Vermehrung  der  Zell-Elemente, 
sowie  Ausdehnung  und  Überfüllung  der  dünnwandigen  Gefässe. 

Die  in  Hyperplasie  begriffenen  Zellen  sind  teils  pigment- 
haltige Stromazellen ,  teils  farblose,  meist  ovale  oder  auch 
spindelförmige  Zellen,  die  in  der  Umgebung  der  Gefässe 
wuchern  und  als  Abkömmlinge  der  Adventitiazellen  zu  be- 
trachten sind.    Leukocyten  sind  auch  hier  zu  konstatieren. 

Was  die  Geschwulst  anbelangt,  so  hat  sie  eine  hellbraune 
Farbe  mit  dunkelbrauner  Umrandung  der  Gefässe,  was  ihr  ein 
marmoriertes  Aussehen  verleiht.  Ihre  Hauptmasse  besteht  aus 
zerfallenen  Pigmentzellen,  freiliegenden  Pigmentkörnchen  und 
freien  Kernen.  Die  Elemente,  die  noch  als  Zellen  kenntlich 
sind,  haben  meist  eine  diffuse  oder  feingekörnte  Pigmentierung. 
Ihrer  Form  und  Grösse  nach  kommen  diese  Zellen  den  Stroma- 
Zellen  der  Suprachorioidea  am  nächsten  und  da  diese  letzteren 
überall  in  der  Chorioidea,  besonders  aber  in  der  Nähe  der  Ge- 
schwulst proliferieren,  so  ist  die  Provenienz  der  Pigmentzellen 
aus  der  Chorioidea  sehr  wahrscheinlich  keine  Eisenreaktion. 

An  der  Oberfläche  der  Geschwulst  ist  eine  deutlich  wahr- 
nehmbare Hyperplasie  des  Pigmentepithels  nachzuweisen.  Die 
Zellen  werden  grösser,  verlieren  ihre  regelmässige  polygonale 
Form,  werden  plump  und  in  ihrer  Grösse  von  einander  ver- 
schieden. 

Das  Pigment  in  ihnen  ist  grobkörnig  ungleich mässig,  gelb- 
braun und  ähnelt  in  seinem  Aussehen  dem  hämatogenen  Pig- 
mente. Diese  Zellen  geben  auch  die  Hämosiderin-Peaktion. 
Nebst  diesem  Pigmente  enthalten  noch  einzelne  Zellen  die 
charakteristischen  stäbchenförmigen  Pigmentkörnchen  des  Pig- 
mentepithels. Diese  Zellen  lassen  sich  an  den  oberflächlichen 
Teilen  der  Geschwulst  ins  Gewebe  derselben  verfolgen  und  be- 
teiligen sich  somit  an  der  Geschwulstbildung. 
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Im  Innern  des  Neoplasmas  finden  sich  grössere  nekrotische 
Herde,  die  wahrscheinhch  den  ausgedehnten  Extravasaten  in  der 
Geschwulst,  sowie  solchen,  die  zwischen  Chorioidea  und  Retina 
sich  vorfinden,  ihre  Entstehung  verdanken.  Vielleicht  tragen 
auch  die  ausgedehnten  Obliterationen  der  Geschwulstgefässe 
zur  Herabsetzung  der  Ernährung  in  der  Geschwulst  und  dadurch 
zur  regressiven  Metamorphose  bei.  Um  die  nekrotischen  Zellen- 
massen bilden  sich  Entzündungsherde. 

Wir  haben  also  ein  Melanosarkom  vor  uns,  das  aus  den 
pigmentierten  Stromazellen  hervorgegangen  ist,  und  an  dessen 
Bildung  die  Zellen  des  Pigmentepithels  participieren.  Ferner 
ist  eine  Phthisis  incipiens  vorhanden,  die  ihren  Grund  wahr- 
scheinlich in  den  ausgedehnten  Zerfallsherden  hat. 

Fall  39. 

Melanosarcoma  chorioideae.    Durchlbruch  im  Äquator.  Gering- 
gradige Beteiligung  des  Pigmentepithels.    Exenteratio  orbitae. 
Heilung  mit  5 jähriger  Beobachtungsdauer. 

Josef  K.,  33  jähriger  Bauerssohn,  Mondsee,  Ob.  Gest.  Der 
Kranke  erzählt,  dass  er  schon  vor  mehreren  Jahren  (?)  bemerkte, 
dass  sein  rechtes  Auge  schlechter  sehe,  es  sei  auf  der  nasalen 
Seite  ein  Nebel  entstanden ,  der ,  und  zwar  angeblich  in  Folge 
Traumas,  immer  dichter  wurde.  Seit  7  Monaten  könne  er  mit 
diesem  Auge  auch  kein  Licht  mehr  unterscheiden.  Grösser  ist 
das  Auge  angeblich  erst  seit  3  Monaten,  seither  treten  auch 
bedeutende  Schmerzanfälle  auf,  während  früher  das  Auge  völlig 
schmerzfrei  war.  Der  Mann  ist  von  kräftigem  Bau  und  ge- 
sundem Aussehen.  Die  inneren  Organe  zeigen  keine  Verände- 
rungen. 

Die  Lider  des  rechten  Auges  gerötet,  vaskularisiert ,  öde- 
matös.  Das  rechte  Auge  stärker  vorstehend  als  das  linke. 
Thränen,  Lichtscheu,  Schmerzen. 
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Beim  Auseinanderzieheu  der  Lider  präsentiert  sich  der 
Bulbus  etwas  nach  innen  und  unten  verdrängt,  sodass  der 
Mitte  des  Lides  der  temporale  Teil  des  Limbus  entspricht.  Von 
diesem  nach  aussen  erhebt  sich  ein  etwa  12  mm  äquatorial  und 
18^/2  mm  horizontal  messender  Tumor  von  rötlich -brauner  Farbe, 
der  sich  in  die  Orbita  durchpalpieren  lässt.  Der  Tumor  ist  in 
seiner  ganzen  Ausdehnung  unverschieblich  mit  der  Sklera  ver- 
wachsen, hängt  jedoch  mit  dem  Orbitalinhalte  nur  locker 
zusammen.  Die  Beweglichkeit  nach  aussen  und  nach  oben, 
wohin  das  Neoplasma  eine  grössere  Ausbreitung  besitzt,  ist  völlig 
aufgehoben ;  während  sie  nach  innen  und  unten  beschränkt  aber 
doch  noch  vorhanden  ist.  Aus  dem  Fundus  bekommt  man 
nur  einen  gelbgrauen  Reflex,  nach  aussen  zu  ist  durch  die 
diffus  getrübte  Kornea  eine  graubraune  Hervorragung,  die 
nahe  an  die  Pupille  heranreicht,  sichtbar.  Der  intraokuläre 
Druck  ist  bedeutend  erhöht. 

Am  15/11.  1891  wird  die  Exenteratio  orbitae  in  Chloroform 
mit  nachheriger  Thiersch  scher  Transplantation  ausgeführt. 

Es  ist  bemerkenswert,  dass  in  diesem  Falle  weder  Lokalrecidive 
noch  Metastasen  bis  September  1896  auftraten,  wo  Patient  von 
seinem  Hausarzte  untersucht  und  als  vollständig  gesund  "befunden 
wurde.  Aus  der  späteren  anatomischen  Untersuchung  des  Falles 
ist  zu  bemerken,  dass  der  extrabulbäre  Teil  der  Geschwulst 
von  einer  dicken,  die  normale  Sklera  um  das  Doppelte  über- 
treffenden Kapsel  umgeben  war,  also  eine  Abkapselung  der  Ge- 
schwulst gegen  den  Orbitalinhalt  vorhanden  war,  was  wahr- 
scheinhch  ein  Übergreifen  des  Neoplasmas  auf  die  Gewebe  der 
Orbita  verhinderte. 

Anatomischer  Befund. 

Die  Gewebe  des  Bulbus  zeigen  alle  mehr  oder  minder  inten- 
sive Veränderungen. 
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Die  Konjunktiva  ist  verdickt,  besonders  in  der  Nähe  der 
äusseren  Geschwulstpartie,  wo  sie  das  4 fache  ihrer  normalen 
Dicke  erreicht  und  zwar  teils  durch  Lockerung  ihres  Gewebes,  teils 
durch  eine  starke  Rundzelleninfiltration,  die  teilweise  auch  auf  das 
episklerale  Gewebe  übergreift.  Die  episkleralen  und  konjunkti- 
valen  Gefässe  sind  vermehrt  und  strotzend  mit  Blut  gefüllt. 
Sie  gehen  auf  die  Peripherie  der  Kornea  über.  In  den  ober- 
flächlichen Kornealschichten  ist  eine  mässige  Rundzellen- 
infiltration vorhanden.  Die  Hornhautlücken  sind  erweitert. 
In  der  vorderen  Kammer  befindet  sich  ein  fibrinöses  Exsudat 
mit  darin  suspendierten  Leukocyten.  Das  Gewebe  der  Iris  ist 
durch  Zunahme  des  fibrillären  Bindegewebes  verdichtet,  auch  hier 
finden  sich  Leukocyten  in  massiger  Menge.  Nur  wenige  in 
fettigem  Zerfalle  begriffene  Stromazellen.  Viele,  zumeist  dick- 
wandige, mit  engem  Lumen  versehene  Gefässe-  durchziehen  das 
Gewebe,  auffällig  ist  manchmal  die  sehr  bedeutende  Verdickung 
und  das  homogene  Aussehen  der  Gefässwände. 

Die  Lymphspalten  der  Gefässe,  welche  die  vordem  und 
hintern  Partien  der  Sklera  durchbohren,  sind  erweitert,  und 
enthalten  Leukocyten,  sowie  Pigmentzellen. 

Der  Canalis  Schlemmii  ist  stark  ausgedehnt,  ebenso  die  ihn 
umgebenden  Gefässe. 

Die  Chorioidea  ist  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung,  besonders 
aber  in  der  Nachbarschaft  der  Geschwulst,  von  stark  ausge- 
dehnten Gefässen  mit  homogenen  Wandungen  durchzogen.  In 
der  Schicht  der  grösseren  Gefässe  sind  die  Adventitiazellen  ge- 
wuchert, und  bilden  um  die  Gefässwand  einen  Zellmantel.  Ent- 
zündliche Leukocyten  durchsetzen  alle  Schichten  der  Chorioidea, 
da  und  dort  finden  sieh  Blutextravasate. 

In  der  Suprachorioidea  ist,  besonders  in  der  Nähe  des 
Neoplasmas,  eine  Hyperplasie  der  pigmentierten  Stromazellen 
wahrzunehmen,  die  sich  auch  teilweise  in  den  übrigen  Chorioideal- 
schichten  verbreitet;  die  Zellen  werden  plump,  verlieren  ihre 
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Fortsätze.  Die  der  Geschwulst  benachbarten  Partien  der  Chorioidea 
bestehen  teils  aus  in  Hyperplasie  begriffenen  Pigmentzellen,  teils 
aus  unpigmentierten  aus  der  Wucherung  der  Adventitiazellen 
hervorgegangenen  Zellen,  die  meist  eine  polygonale  Gestalt  haben. 
Die  Pigmentzellen  sind  grösstenteils  aus  den  pigmenthaltigen 
Stromazellen,  und  zum  kleineren  Teile  aus  den  Pigmentepithelien 
der  Retina  hervorgegangen^  die  am  Rande  des  Neoplasmas  an 
Zahl  zunehmen  und  in  das  Geschwulstgewebe  hineinwachsen. 
Die  aus  den  Stromazellen  hervorgegangenen  Pigmentzellen  bilden 
etwa  zwei  Drittel  der  Geschwulst,  während  die  aus  den  Pigment- 
epithelien entstandenen  Zellen  nur  an  den  peripheren  Teilen 
derselben  sichtbar  sind.  Die  Abkömmlinge  des  Pigmentepithels 
unterscheiden  sich  von  denen  der  Stromazellen  durch  ihre  oft 
noch  gut  kenntliche  polygonale  Form,  durch  die  grössern  Zell- 
körper, sowie  durch  die  in  ihnen  noch  kenntlichen,  charak- 
teristischengröberen, stäbchenförmigen,  krystallähnlichen  Pigment- 
körnchen, die  da  und  dort  noch  vorkommen.  Die  meisten  dieser 
Zellen  sind  tief  braun  gefärbt,  und  lassen  eine  grobe  etwas 
unregelmässige  Körnelung  wahrnehmen. 

Die  pigmentierten  und  unpigmentierten  Geschwulstzellen 
kommen  im  Neoplasma  ohne,  bestimmte  Anordnung  in-grösseren 
oder  kleineren  Anhäufungen  vor;  auch  sind  Zellbezirke,  die  beide 
Zellarten  promiscue  enthalten.  In  den  ungefärbten  Zellen  sind 
vielfach  Doppelkerne  zu  sehen ;  feinere  Vorgänge  an  den  Zellen 
lassen  sich  an  dem  alten,  lange  in  M  ü  1 1  e  r  scher  Flüssigkeit  ge- 
legenen Präparate  nicht  studieren. 

Die  Gefässe,  die  nicht  sehr  zahlreich  sind,  haben  alle  stark 
verdickte  Wandungen  und  meist  um  diese  eine  Lage  Leuko- 
cyten,  die  die  Gefässwand  von  den  Geschwulstzellen  trennt- 
Regressive  Metamorphose  lässt  sich  nur  an  den  pigmenthaltigen 
Elementen  nachweisen,  von  denen  oft  grosse  Bezirke  derselben 
anheimfallen.  Man  trifft  Pigment  in  den  Zellen  entweder  in 
Form  feiner  Körperchen,  oder  in  amorphem  Zustande.  Es  bietet 
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sich  das  Bild  einer  ausgedehnten  Zellnekrose  dar.  Um  die 
nekrotischen  Herde  herum  ist  eine  Leukocyten-Einwanderung  zu 
sehen.  Der  Opticus  ist  tief  exkaviert  und  bietet  das  Bild  einer 
Atrophie  der  Nervenfasern  und  einer  massigen  Bindegewebs- 
Entwickelung. 

Der  Iriswinkel  ist  verschlossen.  Die  Retina  vollkommen  ab- 
gehoben, ausser  den  stark  hypertrophischen  Stützfasern  ist  von 
ihrer  Struktur  nichts  zu  erkennen. 

Der  extrabulbäre  Teil  des  Neoplasmas  ist  wenig  pigmentiert, 
und  sind  nur  einzelne  Pigmentherde  zwischen  den  pigmentfreien 
Zellen  zerstreut  vorzufinden.  Die  Zellen  sind  teils  polyedrisch, 
teils  spindelförmig,  die  pigmentierten  haben  ausschliesslich  eine 
Spindel-  oder  sternförmige  Gestalt,  manchmal  stumpfe  Fortsätze. 
Die  die  ganze  Geschwulst  umgebende  Kapsel  besteht  ausschliesslich 
aus  Bindegewebe  und  hat  die  doppelte  Dicke  der  Sklera,  sie  ent- 
hält keine  Geschwulstelemente. 

Die  Geschwulst  ist  teils  ein  Melanosarkom,  das  aus  den 
Stromazellen  hervorgegangen  ist,  mit  teilweiser  Wucherung  der 
Pigmentepithelzellen,  teils  ein  Leukosarkom,  das  seinen  Ursprung 
den  Adventitiazellen  der  Hall  er  sehen  Schicht  verdankt. 

Durchbruch  etwa  im  Äquator;  ob  die  Geschwulstelemente 
längs  der  Lymphscheiden  der  Venae  vorticosae  aus  dem  Bulbus 
hinausgewuchert  sind,  lässt  sich  nicht  mehr  nachweisen. 

Glaukomatöse  Exkavation  und  Sehnervenatrophie. 

Hervorzuheben  ist  die  Abkapselung  der  orbitalen  Geschwulst, 
die  wahrscheinHch  die  Propagation  des  Neoplasmas  in  der  Orbita 
verhinderte,  weshalb  auch  trotz  der  Grösse  der  extrabulbären 
Geschwulst  keine  Recidive  stattgefunden  hat. 
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Fall  40. 

Melanosarcoma  chorioideae.  Uveitis.  Atrophia  nervi  optici.  Fort- 
setzung der  Geschwulst  in  den  Zwischenscheidenraum.  Beteili- 
gung des  Pigmentepithels  an  der  Geschwulsthildung. 

Jakob  L.,  33  Jahre  alt,  Hausknecht  (Cretin),  St.  Martin  im 
Pongau,  Herzog.  Salzburg,  datiert  die  Erblindung  seines  rechten 
Auges  seit  dem  ersten  Auftreten  von  Schmerzen,  vor  etwa  6 
Wochen.  Nähere  Auskunft  ist  bei  der  mangelhaften  Intelhgenz 
des  Kranken  nicht  zu  erlangen.  Bedeutende  Lidschwellung, 
Bulbus  protrudiert,  Chemosis,  Ciliarinjektion,  Thränen,  heftige 
Schmerzen.  Status  glaucomatosus.  Hornhaut  matt,  gestichelt, 
von  oben  bis  nahezu  zum  Centrum  vaskularisiert.  Graugrüne 
Iris  liegt  der  Kornea  an ,  sodass  keine  vordere  Kammer  wahr- 
zunehmen ist. 

Pupille  durch  eine  dünne  Membran  verschlossen.  Aus  dem 
Fundus  ein  graugrünlicher  Reflex.  Der  enukleierte  Bulbus  misst 
von  vorne  nach  hinten  26  mm,  im  Äquator  24  mm. 

Beim  Durchschnitte  in  horizontaler  Richtung  entleert  sich 
eine  schmutzig  gelbe  Flüssigkeit.  Das  Innere  des  Bulbus  ist 
durch  ein  missfarbiges,  grieseliges  Exsudat  eingenommen,  in 
welchem  die  einzelnen  Teile  oder  Membranen  des  Bulbus  wie 
eingebettet  erscheinen.  Um  die  Eintrittsstelle  des  Opticus 
herum  erhebt  sich  und  ragt  in  den  Bulbus  hinein  ein  braun- 
schwarzer Wulst,  der  auf  der  nasalen  Seite  die  Höhe  von  1^1 2 
bei  6  mm  Breite  erreicht,  während  er  an  der  temporalen  Partie 
4  mm  hoch  und  3^/2  mm  breit  ist.  Dieser  Wulst  umgiebt 
trichterförmig  die  Eintrittsstelle  der  Centralgefässe. 

Nach  hinten  zu  setzt  sich  das  Neoplasma  in  den  Zwischen- 
scheidenraum fort  und  zwar  den  inneren  Teil  des  Opticus  ent- 
lang; letzterer  zeigt  an  dieser  Stelle  eine  Depression.  Das  Neu- 
gebilde reicht  nur  etwa  2^/2  mm  in  den  Zwischenscheidenraum 
hinein  und  ist  nach  hinten  zu  vollkommen  abgegrenzt,  sodass 
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noch  ein  circa  3^'2  mm  freier  Teil  des  Zwischenscheidem-aumes 
nach  hinten  zu  übrig  bleibt.  Die  Geschwulstelemente  wandern 
am  Sehnervenkopfe  ein. 

Obwohl  vom  Neugebilde  am  Opticusstamm  nichts  vorhanden, 
und  der  Zwischenscheidenraum  nach  hinten  zu  von  der  Geschwulst 
frei  geblieben  ist  —  was  aus  dem  Präparate  ersichtlich  ist  — 
somit  keine  Geschwulstteile  bei  der  Operation  zurückgelassen 
worden  sind;  so  ist  doch  nach  3  Monaten  ein  kirschgrosses 
Recidiv  aufgetreten  und  musste  die  Exenteratio  orbitae  gemacht 
werden. 

Patient  ist  8  Monate  nach  der  zweiten  Operation  an  Leber- 
metastasen gestorben.  Weder  bei  der  Enukleation,  noch  bei  der 
Exenteration  konnten  wir  Spuren  eines  Neugebildes  in  den 
inneren  Organen  konstatieren.  Dementsprechend  war  auch  da- 
mals das  Allgemeinbefinden  ein  vollkommen  ungestörtes. 

Die  Kornea  ist  ihrer  Epitheldecke  beraubt,  stellenweise 
vaskularisiert;  zwischen  den  Hornhautlamellen  sind  Wanderzellen 
eingelagert,  besonders  in  den  inneren  Partien.  Die  Sklera  ist 
dicker  als  normal.  Alle  Gewebe  des  Bulbus  sind  in  eine  weiche 
Exsudatmasse  eingebettet.  Die  Anlötung  des  Iriswinkels  und 
das  Anrücken  der  Iris  an  die  hintere  Hornhautfläche  haben  die 
Kammer  spaltförmig  verengt;  diese  Spalte  ist  aber  auch  von 
Exsudatmassen  eingenommen. 

Im  Irisgewebe  viel  fibrilläres  Bindegewebe  und  zahlreiche 
Leukocyten.  Das  Corpus  ciliare  ist  atrophisch,  und  in  Binde- 
gewebe umgewandelt,  die  Fortsätze  sind  nur  durch  die  noch 
restierende  Pigmentschicht  gekennzeichnet  und  von  Leukocyten 
durchsetzt. 

Die  Chorioidea  hat  in  ihren  peripheren  Teilen  etwa  um 
das  3 fache  durch  Exsudat  an  Dicke  zugenommen,  während  sie 
vom  Äquator  nach  hinten  durch  Geschwulstinfiltration  um  das 
4 — öfache  verdickt  erscheint.  Zwischen  der  Chorioidea  und  der 
abgehobenen  Netzhaut  ist  ein  fibrinöses,  mit  vielen  Leukocyten 
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und  zugrundegeh enden  Pigmentepithelien  durchsetztes  Exsudat 
abgelagert.  Der  Glaskörper  ist  geschrumpft  und  durch  ein  an 
Leukocyten  und  an  nekrotischen  Zellen  reiches  Exsudat  ersetzt. 
Die  um  die  Papilla  nervi  optici  sich  wallartig  erhebende  Ge- 
schwulst ist  nicht  sehr  gefässreich  und  enthält  stellenweise  viele 
blutführende  Gewebsspalten. 

Die  Geschwulst  besteht  der  Hauptsache  nach  aus  pigment- 
haltigen Zellen,  die  sich  in  zwei  Typen  einteilen  lassen:  die 
einen,  zahlreicheren,  nähern  sich  in  ihrer  Form  den  länglichen, 
pigmentierten  Stromazellen  der  Chorioidea,  nur  verlieren  sie  ihre 
Ausläufer,  oder  diese  sind  nur  klein  und  stumpf.  Das  Pigment 
in  ihnen  ist  entweder  ein  amorphes  oder  ein  gleichmässiges,  grob- 
körniges; die  Zellen  haben  Neigung  zum  Zerfall,  was  durch  das 
freie  Pigment  und  die  freien  Kerne,  die  im  Gewebe  sich  vor- 
finden, dargethan  wird. 

•  Die  andere  Zellart  gehört  dem  Pigmentepithele  an ;  die  Zellen 
sind  grosse,  meist  viel  grobkörniges  braunes  Pigment  enthaltende 
Gebilde,  an  denen  die  ursprüngliche  polygonale  Form  vielfach 
kaum  mehr  zu  erkennen  ist,  da  sie  bei  stärkerem  Pigmentge- 
halte sich  der  runden  Gestalt  nähern.  Nur  die  zahlreichen  Über- 
gangsstadien von  den  noch  normalen  Pignaentepithelzellen  zu 
diesen  runden,  mit  Pigment  strotzend  gefüllten  Gebilden,  lassen 
diese  letzteren  noch  als  Abkömmlinge  des  Pigmentepithels  er- 
kennen. Die  Zellen  des  Pigmentepithels  enthalten  allenthalben 
grobkörniges,  gelblichbraunes  Pigment  nebst  den  charakteristi- 
schen, krystallähnlichen  Pigmentkörnchen  der  normalen  Pigment- 
epithelzellen. 

Diese  Zellen,  welche  in  dem  vorliegenden  Neoplasma  sehr 
zahlreich  sind,  dringen  von  der  Peripherie  in  dasselbe  hinein 
und  lassen  sich  nahezu  in  der  ganzen  Geschwulst  verfolgen.  In 
den  von  den  Geschwulstelementen  infiltrierten  hinteren  Partien 
der  Chorioidea  kommen  diese  Zellen  nur  selten  vor,  dort  gehören 
die  pigmenthaltigen  Elemente  Vorzugs w^eise  den  Stromapigment- 

Putiata-Kersehbaumer,  Sarkom  des  Auges.  11 
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Zellen  der  Chorioidea  an.  Die  Chorioidea  bietet  an  diesen  Stellen, 
das  ist  vom  Äquator  an  nach  hinten,  ein  buntes,  wie  marmo- 
riertes Bild  dar,  indem  die  braunen  Figmentgruppen  durch  Stränge 
teils  streifigen,  teils  homogenen  Gewebes  voneinander  getrennt 
sind;  letztere  Stränge  geben  stellenweise  die  Hyalinreaktion. 
Wahrscheinlich  sind  beide  Gewebe  Produkte  einer  älteren  Ent- 
zündung, die  sekundär  der  hyalinen  Degeneration  anheimfallen. 
Auch  unpigmentierte  Zellen  kommen  in  spärlichen  Mengen  in 
der  Geschwulst  vor.  Diese  Zellen  sind  meist  gross,  polyedrisch, 
oder  oval  und  es  ist  wahrscheinlich,  dass  ein  Teil  der  plumpen, 
grossen  Pigmentzellen  oder  Schollen  der  Geschwulst  Pigment 
aufgenommen  hat.  An  den  pigmentfreien  Zellen  lassen  sich  ab 
und  zu  Mitosen  und  Doppelkerne  wahrnehmen. 

Die  Intercellularsubstanz  ist  spärlich  und  feinkörnig. 

An  der  Oberfläche  der  Geschwulst  finden  sich  da  und  dort 
kleinere  Extravasate,  die  möglicherweise  die  Quelle  des  Pig- 
mentes in  den  Pigmentepithelien  gebildet  haben,  wofür  der 
Umstand  spricht,  dass  in  noch  relativ  normal  aussehenden  Pig- 
mentepithelien Einschlüsse  von  roten  Blutkörperchen,  sowie  ver- 
schiedene Übergänge  derselben  zu  Pigment  vorkommen. 

Ein  besonderes  Interesse  bietet  der  Fall  in  onkologischer 
Beziehung  insofern,  als  wir  bei  einem  typischen  Sarkom  eine 
lebhafte  Beteiligung  des  Pigmentepithels  nachweisen  können. 
Ferner  sind  ältere  Residuen  einer  stattgehabten  Entzündung 
nachzuweisen,  die  wahrscheinlich  der  Geschwulstbildung  voraus- 
gegangen ist.  In  welcher  Weise  diese  letztere  mit  der  Entzündung 
in  Zusammenhang  zu  bringen  ist,  lässt  sich  nicht  entscheiden. 

^    Fall  41. 

Melanosarcoma  chorioideae  am  hinteren  Pole.  Ausgedehnte 
Sklerose  der  Grefässe,    Keine  Exkavation.  Sehnervenatrophie. 

Franz  G.,  68  j.  Tischler  aus  Berchtesgaden,  Oberbayern.  Pat. 
bekam  vor  3  Wochen  am  rechten  Auge  heftige  Schmerzen  und 
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bemerkte,  als  er  das  linke  Auge  zuhielt,  dass  er  am  rechten 
vollkommen  erblindet  war.  Seither  treten  die  Sehmerzen  immer 
häufiger  und  heftiger  auf. 

R.  A.  Starke  CiUarinjektion,  Thränen,  Lichtscheu,  Amaurosis. 
Hornhaut  durchsichtig,  die  etwas  atrophische  Iris  liegt  der  hinteren 
Hornhautwand  nahezu  an,  somit  ist  die  Kammer  bedeutend 
verengt.  Linse  etwas  getrübt,  nach  vorne  gerückt,  Glaskörper 
nicht  trübe,  Retina  abgehoben,  Papilla  nervi  optici  atrophisch; 
von  ihrer  temporalen  Grenze  erhebt  sich  steil  ansteigend  ein 
graubraunes  Neoplasma ,  das  sich  nahezu  bis  zu  dem  Äquator 
verfolgen  lässt.  Dasselbe  nimmt  etwa  des  Binnenraumes  des 
Bulbus  ein.  Auch  bei  seitlicher  Beleuchtung  sieht  man  den 
ganzen  hinteren  temporalen  Teil  des  Bulbus  von  einer  bräunlichen 
Geschwulst  ausgefüllt.  Am  7.  Dezember  1889  ist  in  Chloroform 
die  Enukleation  ausgeführt,  Heilung  normal.  Zwei  Jahre  darauf 
starb  Fat.  an  kroupöser  Pneumonie,  die  im  Spitale  ausgeführte 
Obduktion  zeigte  nirgends  Metastasen,  auch  Recidive  waren  nicht 
eingetreten. 

Anatomischer  Befund. 

Am  horizontalen  Durchschnitte  des  rechten  Auges  quillt  eine 
braune,  weich-elastische  Geschwulst  hervor,  dieselbe  ist  dunkel- 
und  hellbraun  marmoriert.  Grosse  klaffende  Gefässe  sind  schon 
bei  Lupenvergrösserung  sichtbar.  Atrophie  der  Iris  und  des 
Corpus  cihare. 

Die  Chorioidea  hat  um  das  Doppelte  des  Normalen  an  Dicke 
zugenommen  und  zwar  teils  durch  entzündliches  Bindegewebe, 
teils  durch  starke  Verdichtung  der  Gefässwände^  die  ausgesprochen 
sklerotisches  Aussehen  darbieten.  An  die  veränderten  Gefässwan- 
dungen  schliesst  sich  in  den  an  die  Geschwulst  angrenzenden 
Partien  eine  unbedeutende  Hyperplasie  der  Adventitiazellen  an. 

Die  Geschwulst  besteht  aus  einem .  dichten  Gefässstroma, 
das  stellenweise  sehr  dünnwandige  Gefässe  führt,  stellenweise 
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aber  Gefässe  mit  sklerotischen  Gefässwandungen,  wie  sie  in  der 
Chorioidea  vorfindlich  sind*.  Die  Stromazellen  nehmen  auch  an 
der  Bildung  der  Geschwulst  Anteil  und  zwar  sind  es  hauptsäch- 
lich die  pigmenthaltigen,  die  hier  proliferieren,  und  einen  grossen 
Teil  des  Neoplasmas  bilden.  Die  Form  und  Grösse  der  Zellen, 
sowohl  der  pigmentierten  wie  der  nicht  pigmentierten,  ist  eine 
sehr  abwechslungsreiche;  sie  bieten  nichts  Bemerkenswertes,  da 
feine  Vorgänge  nicht  zu  sehen  sind.  Der  Sehnerv  ist  nicht 
exkaviert,  jedoch  atrophisch. 


Fall  42. 

Melanosarcoma  chorioideae  bei  einem  seit  32  Jahren  phthisischen 
Bulbus.    Fortsetzung  des  Tumors  in  den  Schädelraum.  Lokal- 
recidiv.    Tod  an  Gehirnsarkom. 

Rosina  F.,  38  Jahre  alt,  Bauerstochter  von  Bernhaupten  in 
Oberbayern.  Fat.  hatte  als  6 jähriges  Kind  eine  schwere  Ver- 
letzung des  rechten  Auges  erhalten ;  nach  langem,  schmerzvollen 
Leiden  wurde  das  Auge  immer  kleiner,  verursachte  aber  der 
Kranken  keine  Beschwerden.  Vor  etwa  8  Monaten  fing  das 
Auge  zu  wachsen  und  ab  und  zu  zu  schmerzen  an,  und  erschien 
auf  Betastung  hart  und  höckerig. 

Die  Lidspalte  ist  weit  offen,  aus  derselben  ragt  nach  aussen- 
unten  eine  derb -elastische,  knollige,  schiefergraue  Geschwulst, 
welche  durch  die  in  schmutzig-graue  Falten  sich  legende  Con- 
junctiva  bulbi  an  die  Conjunctiva  palpebrae  des  unteren  Lides 
fixiert  wird,  sodass  die  Beweglichkeit  des  Bulbus  dadurch  be- 
schränkt erscheint.  Beim  Abheben  des  oberen  Lides,  das  über 
die  Geschwulst  leicht  verschiebbar  ist,  sieht  man  nach  innen- 
unten  die  abgeflachte  Hornhaut,  hinter  welcher  die  verkalkte 
und  geschrumpfte  Linse  noch  eben  sichtbar  ist.  Der  untere 
knollige  vordere  Teil  des  Neoplasmas  liegt  in  der  Lidspalte  vor. 
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Die  Palpation  ergiebt,  dass  das  Neoplasma  sehr  weit  in  die 
Orbita  hineinragt. 

Es  wurde  die  Exenteratio  orbitae  ausgeführt,  die  Geschwulst 
in  toto  herausgenommen  und  knapp  am  Foramen  opticum  reseziert. 
Eine  Verbreitung  in  den  Schädelraum  ist  w^ahrscheinlich.  Nach 
3  Wochen  wurde  die  Kranke  in  die  Heimat  entlassen. 

Sechs  Wochen  nach  der  Operation  kam  die  Nachricht  vom 
behandelnden  Arzte,  dass  die  Kranke  bereits  Gehirnsymptome 
zeige  und  dass  in  der  Tiefe  der  Orbita  ein  etwa  nussgrosses 
Recidiv  vorhanden  sei. 

Die  Kranke  ist  auch  in  ein  paar  Monaten  ihrem  qualvollen 
Leiden  erlegen. 

Anatomischer  Befund. 

Der  in  toto  herausgenommene  Orbitalinhalt  ist  nach  allen 
Richtungen  hin  durch  eine  dicke  Kapsel  (wahrscheinlich  die  ver- 
dünnte Sklera)  von  den  Nachbargeweben  abgeschlossen,  nur  der 
Teil,  der  nach  hinten  zu,  gegen  das  Foramen  opticum  zu  liegen 
kam,  entbehrt  der  Kapsel. 

Mit  Ausnahme  der  abgeflachten  trüben  Hornhaut  und  der 
verkalkten  Linse  ist  kein  Gewebe  des  Auges  kenntlich,  alle  sind 
in  dem  Neugebilde  aufgegangen.  Die  Geschwulst  besteht  der 
Hauptsache  nach  aus  grossen,  unförmigen  Pigmentschollen  oder 
plumpen  Zellen,  deren  ursprüngliche  Form  nicht  kenntlich  ist. 
Einzelne  Zellen  sind  noch  als  Spindelzellen  zu  erkennen.  Das 
Neoplasma  wird  teils  durch  die  spärlichen  Gefässe,  teils  durch  die 
blutführenden  Gewebsspalten  in  grössere  und  kleinere  Zellgruppen 
von  ungleichmässiger  Form  und  Grösse  eingeteilt.  Zwischen 
den  Zellen  liegt  eine  feine  spärliche  Intercellularsubstanz. 

Die  Ursprungsstätte  des  Neoplasmas  ist  in  dem  stark  fort- 
geschrittenen Falle  nicht  nachzuweisen.  Nach  der  Form  der 
Zellen  und  den  vollständig  negativen  Resultaten  der  Hämo- 
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siderinreaktion  dürfte  die  Geschwulst  autochthon  aus  den  pig- 
mentierten Stromazellen  der  Supracliorioidea  entstanden  sein. 

In  welchen  Zusammenhang  die  V erletzung  resp.  die  Phthisis 
bulbi  mit  dem  Neugebilde  zu  bringen  ist,  ist  nicht  zu  bestimmen. 
Jedenfalls  ist  ein  solcher  in  Anbetracht  des  langen,  zwischen 
beiden  Erkrankungen  verflossenen  Zeitraumes  nicht  wahr- 
scheinhch. 

Fall  43. 

Melanosarcoma  chorioideae.  Yorausgegangene  Verletzung.  Eitrige 
Iridocyclitis.  Phthisis  hulhi.  Fortsetzung  des  Neugehildes  in  den 
Schädelraum.    Gehirn-  und  Lehermetastasen.  Tod, 

Georg  V.,  52  jähriger  Bauersknecht,  Zell  am  See,  Pinzgau. 
Patient  stellte  sich  im  Jahre  1885  zum  erstenmal  mit  einer 
eiterigen  Iridochorioiditis  des  rechten  Auges  vor,  die  durch  eine 
schwere  Verletzung  entstanden  war.  In  der  Folge  wurde  das 
Auge  phthisisch.  21 /V.  1891  kam  Patient  wieder  mit  der  An- 
gabe, dass  das  rechte  Auge  volle  5  Jahre  ihm  keine  Beschwerden 
machte;  erst  vor  etwa  9  Monaten  fing  das  Auge  an  zu 
schmerzen,  wurde  grösser  und  härter;  dem  Kranken  ist  auch 
eine  dunklere  Verfärbung  aufgefallen.  In  den  letzten  2  Monaten 
traten  ab  und  zu  heftige  Schmerzen  auf. 

Die  Lider,  besonders  das  obere,  geschwellt;  Venen  ausge- 
dehnt, geschlängelt.  Thränen,  Lichtscheu,  Schmerzen  spontan 
und  auf  Berührung.  Die  Beweghchkeit  des  Bulbus  ist  nach 
allen  Seiten  eingeschränkt,  jedoch  möglich.  Beim  Auseinander- 
halten der  meist  geschlossenen  Lider  präsentiert  sich  der 
schief  er-grau  verfärbte,  eTwas  pro  tradierte  Bulbus,  wo  nur  noch 
an  einer  Stelle  nach  oben  aussen  die  noch  von  Epithel  bedeckte 
getrübte  und  verkleinerte  Hornhaut  sichtbar  ist.  Die  Dimen- 
sionen des  Bulbus  haben  zugenommen,  der  tastende  Finger 
fühlt  hinter  dem  Bulbus  ein  derb-elastisches  Gewebe,  dass  sich 
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in  die  Tiefe  verfolgen,  aber  nicht  abgrenzen  lässt.  Da  es  wahr- 
scheinlich ist,  dass  ein  Durchbruch  der  Geschwulst  durch  die 
Sklera  stattgefunden,  vielleicht  auch  ein  Ubergreifen  auf  die 
Orbitalge  webe ,  oder  selbst  in  den  Schädelraum  vorhanden  ist, 
wurde  die  Exenteratio  orbitae  ausgeführt,  was  jedoch  nicht  ver- 
mochte, der  Verallgemeinerung  des  Prozesses  Einhalt  zu  thun. 
Patient  erlag  nämlich  ^'2  Jahr  nach  der  Operation  infolge  eines 
schweren  Gehirnleidens,  zu  dem  sich  noch  Lebermetastasen  hin- 
zugesellten. 

Anatomischer  Befund. 

Der  Orbitalinhalt  misst  nach  Entfernung  des  seitHch  und 
hinten  ganz  normalen  Fettzellgewebes  von  vorne  nach  hinten 
36,  und  im  horizontalen  Durchmesser  27  mm. 

Der  vordere  Teil  der  Geschwulst  ist  durch  Kornea  und 
Sklera  abgegrenzt  und  bietet  eine  glatte  abgerundete  Fläche, 
während  der  hintere  Abschnitt  mehrere  knollige  Auswüchse  an 
der  Stelle  des  Durchbruchs  des  Neoplasmas  am  hinteren  Bul bus- 
pole besitzt. 

Der  Binnenraum  des  Auges  ist  vollkommen  von  der  Neu- 
bildung ausgefüllt,  welche  in  verschieden  grossen  , Knoten  be- 
steht, die  in  ihrer  Farbe  von  schmutzigweiss  bis  tiefbraun,  ja 
schwarz  variieren.  Diese  Knoten  erweisen  sich  bei  der  mikro- 
skopischen Betrachtung  als  teils  aus  Zellen,  teils  aus  nekrotischen 
Zellenmassen  zusammengesetzt.  Da  und  dort  kommen  Extra- 
vasate vor.  Die  Zellen  sind  meist  Spindelzellen,  welche  teils  un- 
pigmentiert,  teils  pigmenthaltig  sind.  Das  Pigment  ist  meist  ein 
hellgelbes  amorphes,  oder  sehr  feinkörniges. 

Die  am  meisten  pigmentierten  Partien  befinden  sich  in  der 
Nähe  von  Hämorrhagien.  Die  Bildung  des  Pigments  aus  dem 
Blute  kann  jedoch  nicht  nachgewiesen  werden,  und  zwar  wegen 
des  zu  fortgeschrittenen  Stadiums,  in  dem  sich  das  Pigment  hier 
vorfindet.    Wahrscheinlich  aus  demselben  Grunde  bleibt  die 
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mikrochemische  Reaktion  aus.  In  den  noch  unpigmentierten 
Partien  verteilen  sich  die  spärlichen  Pigmentzellen  um  die  engen 
Gewebsspalten.  Auch  in  diesen  Zellen  ist  der  direkte  Nachweis 
der  Provenienz  des  Pigmentes  aus  dem  Blute  wegen  fortge- 
schrittenen Stadiums  nicht  nachweislich. 

Ein  Kausalnexus  zwischen  der  6  Jahre  vorher  erlittenen 
Verletzung,  der  eiterigen  Iridocyclitis  und  der  schliesslichen 
Phthisis  bulbi  einerseits,  und  der  Entstehung  des  Neugebildes 
andererseits  lässt  sich  nicht  nachweisen. 

Fall  44. 

Leukosarcoma  chorioideae.    Hämatogeiie  Pigmentierung. 

Frau  Hedwig  B.,  42jähr.  Privatkranke  von  Prof.  v.  Arlt 
Pat.  wird  mit  heftigem  Glaukomanfall  aufgenommen.  Peri- 
korneale Injektion,  diffuse  Hornhauttrübung,  T-{-2.  Iris  stark 
vorgewölbt,  Kammer  fast  fehlend.  Von  innen  ist  noch  rotes 
Licht  zu  bekommen,  während  die  temporalen  Teile  des  Augen- 
grundes einen  graulichen  Reflex  zeigen.  Die  Details  sind  wegen 
starker  Hornhauttrübung  nicht  zu  entnehmen.  Nach  der  Enu- 
kleation blieb  Pat.  während  einer  4] ährigen  Beobachtungs- 
dauer frei  von  Recidiven  und  Metastasen. 

Anatomischer  Befund. 
Der  in  horizontaler  Richtung  in  zwei  Hälften  geteilte  Bulbus 
^eigt  ein  Vorrücken  des  Linsensystems  und  der  Iris  nach  vorne, 
sodass  letztere  nicht  nur  mit  ihrer  Wurzel  die  hintere  Horn- 
hautfläche berührt,  sondern  in  ihrer  ganzen  Fläche  sich  der 
Iris  so  nähert,  dass  die  vordere  Kammer  nunmehr  in  einen 
schmalen  Spalt  umgewandelt  erscheint.  Corpus  und  Processus 
ciliares  atrophisch,  letztere  an  die  Sklera  wie  angedrückt.  Die 
Chorioidea  fällt  durch  den  ausgedehnten  Zerfall  der  supra- 
chorioidea,  sowie  durch  eine  starke  Verdickung  der  Gefässwände 
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in  der  Hall  ersehen  Schicht  auf.  Diese  Verdickung,  die  an 
manchen  Gefässen  eine  Verengerung,  an  anderen  eine  Obli- 
terierung der  Lumina  hervorruft,  erweist  sich  als  hyaline  Degene- 
ration, einzelne  der  degenerierten  Stellen  geben  eine  deutliche 
Amyloidreaktion.  In  der  Nachbarschaft  der  Geschwulst  finden 
sich  die  Adventitiazellen  der  Hall  ersehen  Schichte  vermehrt. 

Zuweilen  sieht  die  Chorioidea  im  ganzen  wie  gequollen 
glasig  aus,  die  Gefässe  erscheinen  in  Form  runder  oder  ovaler, 
wie  durch  ein  Locheisen  geschlagener  Löcher,  da  die  Gefässwand 
vom  übrigen  Gewebe  gar  nicht  abgegrenzt  werden  kann  und 
n  toto  ein  glasiges  strukturloses  Aussehen  besitzt.  Einen  ähn- 
lichen Befund  bietet  die  vollkommen  abgehobene  Retina,  an  der 
nur  noch  die  äussere  Korneaschicht  teilweise  zu  differenzieren 
ist,  w^ährend  an  die  Stelle  der  übrigen  Schichten  glasiges  Ge- 
webe stellenweise  getreten  ist. 

Am  Nervus  opticus  ist  eine  tiefe  Exkavation  mit  über- 
hängenden Rändern  nachzuweisen.  Im  hinteren  lateralen  Teile 
des  Fundus  oculi,  etwa  3  Papillen  breit  von  der  Papilla  nervi 
optici  entfernt,  erhebt  sich,  steil  aus  der  Chorioidea  ansteigend, 
eine  polypenähnliche,  rötliche  Geschwulst,  die  am  Durchschnitte 
etwas  braun  gesprenkelt  aussieht.  Sie  ragt  frei  in  ^  den  Glas- 
körperraum hinein.  In  der  Umgebung  des  Neoplasmas  sind 
ausgedehnte  Hämorrhagien  älteren  und  jüngeren  Datums. 

Die  Geschwulst  besteht  hauptsächhch  aus  Spindelzellen,  die 
eine  feinkörnige  Intercellularsubstanz  zwischen  sich  fassen,  und 
ist  von  einem  System  von  wandungslosen  Blutkanälen  durch- 
zogen, die  ein  engmaschiges  Netzwerk  bilden,  das  die  zwischen 
den  Balken  liegenden  Zellen  in  Zellnester  einteilt. 

Was  die  Lebensvorgänge  an  den  Zellen  anlangt,  so  ist 
hierzu  die  Kern-  und  Zellteilung,  die  in  der  Regel  sonst  in  den 
Spindelzellensarkomen  keine  sehr  lebhafte  ist,  in  dem  Falle 
eine  sehr  rege.  Viele  Doppelkerne.  (Das  Präparat  w^urde  in 
absolutem  Alkohol  aufbewahrt,  welchem  Umstände  die  Fixierung 
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der  KernteiluDgsfiguren  zu  verdanken  ist.)  Neben  diesen  Bildern 
trifft  man  Zellen,  die  in  regressiver  Metamorphose  begriffen  sind. 
Man  findet  in  den  Zellen  Körncbenkugeln,  Vakuolen,  freie  Chro- 
matinkörner,  auch  nekrotische  Zellenmassen  in  kleinen  Haufen. 
Zahlreiche  Leukocyten  liegen  zwischen  diesen  Gebilden  zerstreut 
oder  zu  Gruppen  angeordnet,  und  kommen  auch  in  der  Um- 
gebung der  Gefässe  häufig  vor. 

Was  die  Pigmentierung  anlangt,  so  sind  die  älteren  Teile 
ziemlich  stark  pigmenthaltig,  während  in  jüngeren  nur  wenige 
pigmenthaltige  Zellen  in  der  Umgebung  der  Gewebsspalten  sich 
vorfinden.  Hier  kann  man  in  den  Geschwulstzellen  rote  Blut 
körperchen  und  ihre  Umwandlung  zu  Pigment  wegen  der  geringen 
Pigmentierung  genau  beobachten.  Die  stärkste  Pigmentierung 
tritt  in  der  Nähe  eines  ausgedehnten  Extravasats  auf,  das  im 
Glaskörperraum  stattgefunden  hat  und  ganz  unmittelbar  der 
Basis  des  Ncvoplasmas  anhegt.  Hier  sind  nahezu  alle  Geschwulst- 
zellen in  grosse  schwarzbraune  Pigmentschollen  umgewandelt. 
Stellenweise  ist  eine  Hyperplasie  der  Zellen  des  Pigmentepithels 
mit  Vermehrung  ihres  Pigmentes  nachweisbar,  dessen  Körnelung 
seine  charakteristische  Form  verloren  hat  und  meist  braunschwarz 
und  feinkörnig  ist.  Die  regressive  Metamorphose  an  den  Pig- 
mentzellen der  Retina  wird  durch  eine  Rarefizierung  des  Pig- 
mentes eingeleitet;  meist  ist  zur  Zeit,  wo  das  Pigment  aus  den 
Zellen  verschwindet,  kein  Kern  mehr  sichtbar,  der  wahrschein- 
lich durch  Karyolysis  zu  Grunde  geht,  sodass  nur  die  mit 
einzelnen  Pigmentkörnern  besetzte  Zellmembran  zurückbleibt. 

Fall  45. 

Leukosarcoma  cliorioideae  mit  hämatogener  Pigmentierung  und 
Beteiligung  des  Pigmentepithels. 

Luise  S.,  42  Jahre  alt,  bemerkt  seit  3  Jahren  eine  Ab- 
nahme der  Sehschärfe  und  hat  seit  einem  Jahre  Schmerzen  am 
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rechten  Auge  und  in  der  rechten  Kopfhälfte.  Das  Auge  ist 
reizlos.  Im  Glaskörper  zahlreiche  Blutextravasate,  die  entweder 
frei  umher  schwimmen  oder  festzusitzen  scheinen.  Die  hintere 
Linsenkapsel  ist  unten  aussen  durch  einen  sichelförmigen 
scharf  begrenzten  Blutklumpen  bedeckt.  Die  Papille  ist  gerötet  und 
verwischt ;  der  ganze  Sehnervenkopf  geschwellt,  die  Gefässe  nicht 
verändert,  nur  die  Venen  stärker  geschlängelt.  Aussen  unten  ist 
im  Fundus  ei]ie  grauschwarz  gesprenkelte,  mit  unregelmässigen 
weissen  Flecken  und  Streifen  besetzte  Hervorragung  sichtbar, 
deren  Oberfläche  mit  -[-  9  D.  scharf  zu  sehen  ist.  Dieselbe 
scheint  frei  von  Rauhigkeiten  zu  sein  und  sitzt  mit  breiter 
Basis  der  Sklera  auf.  Nach  vorne  ist  die  Grenze  nicht  zu 
sehen.  Nach  hinten  und  aussen  fallen  die  Ränder  steil  in 
die  Tiefe,  besonders  steil  gegen  die  Papille  zu,  sodass  sie  dieselbe 
vorhangartig  an  dieser  Stelle  verdecken.  Die  Retinalgefässe 
lassen  sich  nicht  auf  der  Geschwulstoberfläche  verfolgen,  sondern 
schneiden  scharf  am  unteren  Rande  ab.  Tonus  normal.  En. 
29.  X.  1896. 

Die  anatomische  Untersuchung 

ergiebt  eine  bedeutende  Pigmentierung  des  Uvealtraktus.  Die 
Stromazellen  der  Ghorioidea  und  Iris  sind  zahlreicher  und 
sehr  pigmentreich.  Ausser  dem  bedeutenden  Pigmentgehalt 
zeigen  sie  normales  Verhalten.  Das  Pigmentepithel  ist  dunkler, 
als  normal,  fast  schwarz  und  weist  stellenw^eise  eine  Hyper- 
plasie seiner  Elemente  auf,  ebenso  das  Pigment  der  Processus 
cihares  und  der  hinteren  Irisfläche.  Selbst  die  vordere  Irisfiäche 
ist  von  einer  dünnen  Lage  pigmenthaltiger  Elemente  überzogen. 

Die  Sklera  wird  von  pigmenthaltigen  Zellen  durchzogen,  die 
sich  zumeist  den  Gefässen  anschliessen  und  aus  dem  Stroma 
der  Suprachorioidea  herstammen. 

Im  Glaskörperraum  sind  Residuen  grosser  Hämorrhagien  und 
zwar  besonders  nach  aussen  unten.    Die  Retina  ist  mit  der 
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Chorioidea  durch  ein  Exsudat  stellenweise  verklebt,  stellenweise 
fest  verwachsen.  Die  inneren  Retinalschichten  sind  in  Exsudat  um- 
gewandelt, dagegen  sind  beide  Körnerschichten  und  die  etwas 
hypertrophischen  Stützfasern  noch  gut  erkenntlich.  An  der  steil 
aufsteigenden  Geschwulstpartie  ist  die  Retina  abgehoben  und 
geht  auf  die  Oberfläche  der  Geschwulst  über,  wo  sie  in  dieser 
aufgeht,  weshalb  sie  auf  dem  Neoplasma  nur  auf  eine  kurze 
Strecke  zu  verfolgen  ist.  Das  Pigmentblatt  der  Retina  bleibt 
an  der  Chorioidea  an  der  Basis  der  Geschwulst  haften.  Das- 
selbe zeigt  eine  Zellenvermehrung,  die  an  der  Basis  der  Neu- 
bildung zu  sehen  ist;  zuweilen  aber  auch  in  das  Gewebe  der- 
selben weiter  eindringt.  Die  Chorioidea  bietet  bis  auf  den  oben 
erwähnten  starken  Pigmentgehalt  und  die  strotzende  Füllung  und 
Erweiterung  ihrer  Gefässe  nur  wenig  Abnormes.  In  unmittel- 
barer Nähe  der  Neubildung  ist  eine  Zunahme  der  Adventitia- 
zellen  nachweisbar.  Am  Corp.  ciliare  hat  die  retinale  Pigment- 
schicht zugenommen ;  auch  im  Stroma  sind  pigmentierte  Elemente 
zu  sehen,  die  jedoch  nicht  zu  den  Geschwulstelementen  zu 
rechnen,  sondern  wahrscheinlicher  als  angeborene  Pigmentierung 
anzusehen  sind. 

Die  Ciliarfortsätze  haben  ein  homogenes  Aussehen  und 
machen  wie  die  Zellen  der  Pars  ciliaris  retinae  den  Eindruck 
der  ödematösen  Quellung.  Im  Nervus  opticus  ist  eine  massige 
interstitielle  Neuritis  nachzuweisen. 

Glaukomatöse  Exkavation  fehlt,  ebenso  der  Verschluss  des 
Kammerwinkels. 

Die  Geschwulst  sitzt  mit  breiter  Basis  dem  äusseren 
oberen  und  hinteren  Quadranten  der  Sklera  auf  und  ist 
mit  dieser  verwachsen.  Ihr  Durchmesser  beträgt  etwa  11  mm, 
die  Höhe  etwa  5  mm.  Am  Durchschnitt  hat  sie  ein  etwas 
ungleichmässig  getiegertes  Aussehen,  indem  schmutzigweisse  Felder 
mit  tiefschwarzen  abwechseln,  und  eine  Menge  kleiner  brauner 
Pigmentkörnchen  im  Gewebe  zerstreut  ist.    Die  Hauptmasse 
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der  Neubildung  besteht  aus  dichtgedrängten  pigmentfreien 
Spind  elzeilen,  die  so  dicht  aneinanderliegen,  dass  keine  Inter- 
cellularsubstanz  zu  unterscheiden  ist.  Diese  Zellen  zeigen  selten 
einen  Doppelkern,  oder  Kern-  und  Zellteilungsfiguren.  Das  Blut 
cirkuliertin  Kanälen,  die  selten  Rudimente  einer  Wandung  zeigen; 
um  die  Kanäle,  oft  zu  beiden  Seiten  derselben,  sind  pigment- 
haltige Zellen  der  verschiedensten  Gestalt  und  Grösse  abgelagert. 
In  den  meisten  ist  das  Pigment  so  dicht  gedrängt,  dass  seine 
Struktur  kaum  zu  erkennen  ist;  nur  selten  gehngt  es,  die  meist 
grobe  Körnelung  des  dunkelbraunen  Pigments  wahrzunehmen. 
In  anderen  Zellen,  die  nur  wenig  Pigment  enthalten  und  eben- 
falls am  Rande  der  Kanäle  liegen,  kann  man  ein  grobkörniges 
Pigment  wahrnehmen,  auch  wohl  noch  ganz  unversehrte, 
öfters  aber  in  Schrumpfung  begriffene  in  den  Geschwulstzellen 
eingeschlossene  rote  Blutkörperchen.  Diese  Zellen  geben  auch 
die  Eisenreaktion.  Das  Pignaent  findet  sich  in  den  spärlichen 
Gefässwandkernen,  oder  im  Gefässlumen  selbst,  und  zwar  in  den 
Geschwulstzellen,  die  zuweilen  die  Gefässlichtung  ausfüllen.  Auch 
im  Geschwulstgewebe  zerstreut  finden  sich  noch  Pigmentzellen, 
die  nur  eine  feine  Körnelung  haben  und  oft  Vakuolen  aufweisen ; 
sie  zerfallen  schliesslich  und  ihr  Pigment  wird  frei.  Nur  selten 
hinterlassen  diese  Zellen  Kerne,  die  wahrscheinlich  schon 
früher  durch  Karyolyse  zu  Grunde  gehen.  Dieses  gelbliche, 
zu  feinsten  Körnchen  sich  auflösende  Pigment  muss  als  älteres 
Stadium  des  grobkörnigen,  um  die  Gefässe  sich  befindenden 
Pigmentes  aufgefasst  werden.  Es  giebt  keine  Eisenreaktion. 
Nun  ist  noch  eine  Art  Pigmentzellen  zu  erwähnen,  die  als  Ab- 
kömmlinge des  Pigmentepithels  anzusehen  sind.  Es  sind  grosse 
plumpe  Gebilde,  die  noch  ab  und  zu  die  charakteristische  be- 
kannte Krystallform  der  Körner  des  Pigmentepithels  besitzen; 
die  meisten  von  ihnen  sind  aber  durch  grobkörniges,  tiefbraunes 
Pigment  ausgefüllt.  Man  kann  verfolgen^  wie  diese  Zellen  von 
ihrer  Matrix  aus  in  das  Gewebe  der  Geschwulst  mehr  oder 
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minder  tief  eindringen.  Sie  bilden  grössere  oder  kleinere  Gruppen, 
besonders  an  der  Basis  der  Geschwulst,  wo  bedeutende  Extra- 
vasate vorkommen ,  liegen  zwischen  den  extravasierten  roten 
Blutkörpern,  und  zeigen  Eisenreaktion. 

Wir  haben  also  hier  ein  Neoplasma  vor  uns,  das  aus  den 
Adventitiazellen  der  grösseren  Gefässe  als  unpigmentiertes  Sarkom 
hervorgeht  und  durch  sekundäre  Pigmentbildung  aus  dem  Blute 
eine  tief  braune,  ja  schwarze  Farbe  erhält. 

Ein  die  Pigmentbildung  begünstigendes  Moment  dürfte  in 
der  Wandungslosigkeit  der  blutführenden  Kanäle  der  Geschwulst 
liegen,  indem  einerseits  die  im  Geschwulstgewebe  vorfindlichen 
Extravasate  dadurch  leichter  zustande  kommen  und  andererseits 
die  Blutelemente  mit  den  Zellen  des  Neugebildes  leichter 
kommunizieren  und  deshalb  ein  unbehinderter  Umtausch  der- 
selben miteinander  stattfinden  kann.  Die  Frage,  in  welchem 
Konnex  die  stärkere  Pigmentierung  des  UveaUraktus  mit  der 
Geschwulstbildung  stehe,  kann  nicht  bestimmt  beantwortet  werden. 
Denn  die  Gleichmässigkeit,  mit  der  die  vermehrte  Pigmentierung 
im  ganzen  Uvealtraktus  auftritt,  spricht  gegen  die  Annahme,  dass 
es  sich  um  ein  Vorstadium  der  Geschwulstbildung,  respektive 
um  pathologische  Hyperplasie  handelt.  Ferner  ergiebt  sich  aus 
der  Zusammensetzung  des  Neoplasmas  keinerlei  Andeutung 
einer  stattgehabten  Hyperplasie  der  pigmenthaltigen  Zellen  der 
Chorioidea. 

Die  einzigen  autochthonen  Pigmentzellen,  die  an  der 
Bildung  der  Geschwulst  partizipieren,  sind  die  Pigmentepithelien. 
Ob  diese  mit  der  stärkeren  -Pigmentierung  des  Uvealtraktus  in 
irgend  welchem  Konnex  stehen,  ist  nicht  nachzuw^eisen. 
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Fall  46. 

Leukosarcoma  chorioideae.  Hämatogene  Pigmentieruiig.  Hyaline 
Degeneration.    Grlaucoma  secundarium. 

Hermann  Z.,  45  Jahre.  Am  23.  Januar  1893  Enucleatio  bulbi. 
Vor  etwa  Jahre  allmähliche  Abnahme  des  Sehvermögens. 
Vor  7  Wochen  eine  Verletzung  durch  einen  Strohhalm,  es  soll 
damals  nach  Angabe  des  heimatlichen  Arztes  Iritis  bestanden 
haben ;  seither  rasche  Abnahme  des  Visus.  Rechtes  Auge  geringe 
Myop. ,  Astigmatismus.  Linkes  Auge  Amaurosis.  Erweiterung 
der  vorderen  Ciliargefässe.  Mattigkeit  und  Unebenheit  der  Kornea. 
Verfärbung  der  Iris.  Erhöhung  des  intraokulären  Druckes.  Glas- 
körper durchsichtig.  Netzhautabhebung,  nach  aussen,  unten  und 
hinten,  über  dieselbe  ziehen  grosse  Gefässe  hinweg,  die  sich 
bei  der  Bewegung  des  Auges  nicht  mitbewegen.  Scharfe  Ab- 
grenzung der  Netzhautabhebung  gegen  die  Nasenseite  zu.  Rotes 
Licht  nach  innen,  Details  nur  schwach  zu  sehen. 

Anatomischer  Befund. 

Die  Gewebe  des  üvealtraktus  haben  infolge  einer  langen  — 
wahrscheinlich  vor  der  Geschwulstbildung  —  abgelaufenen  Ent- 
zündung eigentümliche  Veränderungen  erfahren.  Zunächst  ist 
das  Gewebe  der  Iris  und  des  Ciliarkörpers  nicht  mehr  zu  er- 
kennen, dasselbe  ist  teils  durch  fibrilläres  Bindegewebe,  teils  durch 
ein  homogenes,  stark  lichtbrechendes,  strukturloses  Gewebe  er- 
setzt. Die  nicht  zahlreichen  Gefässe  haben  zumeist  homogen 
entartete  Wandungen.  Die  Ciliarfortsätze  sind  atrophisch.  Die 
spärlich  übrig  gebliebenen  Zellen  der  Iris  und  des  Ciliarkörper- 
stromas  sind  meist  sehr  gross,  wie  aufgequollen,  ähnlich  den 
sog.  hydropischen  Zellen;  ihr  Kern  ist  ebenfalls  grösser  geworden 
und  hat  an  Tinktionsfähigkeit  verloren. 

Die  Ciliarmuskelfasern  sind  atrophisch  geworden  und  teil- 
weise homogen  degeneriert. 
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Zu  erwähnen  ist  auch  die  glaukomatöse  Exkavation,  die 
Verlötung  des  Kammerwinkels,  das  Ektropium  der  hinteren  Pig- 
mentschicht und  die  Erweiterung  des  Zwischenscheidenraumes. 
Die  Chorioidea  zeigt  von  der  Peripherie  her  eine  Vermehrung 
der  Adventitiazellen,  stellenweise  auch  der  pigmentierten  Stroma- 
zellen  und  gleichzeitig  einen  Zerfall  dieser  letzteren.  Die  Ge- 
fässe  der  Halle  r  sehen  und  Sattler  sehen  Schichten  sind  stark 
ausgedehnt,  mit  Blut  gefüllt,  ihre  Wände  durch  Zunahme  der 
Adventitiazellen  verdickt.  Die  Choriocapillaris ,  sowie  die  Glas- 
membran sind  verdickt,  haben  ein  homogenes  Aussehen,  die 
Kapillarwände  sehen  ganz  starr  aus,  zeigen  nur  ausnahmsweise 
vereinzelte  glasige  Kerne.  Die  Glaslamelle  ist  um  das  drei- 
fache dicker,  als  normal.  Im  Pigmentepithel  sind  die  Zellen 
vergrössert,  das  Pigment  rarefiziert;  manche  Zellen  sind  zu  grossen 
homogenen  Kugeln  angeschwollen,  die  nur  mehr  blasse  oder  gar 
keine  Kerne  haben.  Glasmembran  und  Choriocapillaris  lassen 
sich  auf  der  Geschwulstoberfläche  verfolgen. 

Die  Geschwulst  geht  hauptsächlich  aus  den  Adventitiazellen 
der  Hall  ersehen  und  Sattl  ersehen  Schichten  hervor.  Sie 
entspringt  am  hinteren  äusseren  und  unteren  Segmente  des  Bul- 
bus, ganz  unmittelbar  an  die  Papilla  angrenzend  und  besteht  aus 
einem  grösseren  pigmentfreien,  und  einem  kleineren  pigmentierten 
Teile.  Die  pigmenthaltige  Partie  liegt  der  Sklera  an  und  bildet 
die  Fortsetzung  der  Suprachorioidea. 

Die  pigmentierten  Stromazellen  sind  von  dem  geschwulst- 
freien Teile  der  Chorioidea  angefangen  schon  im  fettigen  Zerfall 
begriffen,  ebenso  in  dem  eigentlichen  Neoplasma,  wo  sie  nur 
selten  vorkommen.  Den  Hauptbestandteil  dieses  letzteren  bilden 
grosse,  längHche,  der  spindelförmigen  Gestalt  sich  nähernde, 
pigmenttragende,  zellenähnliche  Gebilde,  an  denen  nicht  immer 
Kerne  zu  sehen  sind.  Sie  liegen  in  einem  faserigen  oder  stark 
gequollenen,  homogenen  Gewebe.  Das  Pigment  ist  grobkörnig, 
vom  hellsten  Gelb  bis  zum  tiefsten  Braun,  meist  runder  oder 
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UDgleichmässiger  Gestalt;  es  sind  auch  in  diesen  Zeilen  Ein- 
schlüsse von  roten  Blutkörperchen  zu  sehen,  wovon  sich  noch 
unzweifelhafte  Schrumpfungsstadien  nachweisen  lassen. 

Viele  dieser  Pigmentzellen ,  ja  die  meisten  davon  befinden 
sich  in  Zerfall.  Gefässe  oder  blutführen d e  Gewebsspalten 
sind  ausserordentlich  zahlreich.  Wie  wohl  das  morphologische 
Verhalten  des  Pigmentes  für  eine  hämatogene  Entstehung  spricht, 
so  ist  eine  Quelle  für  eine  solche  an  den  wenigen  mir  zur  Ver- 
fügung stehenden  Präparaten  nicht  zu  finden. 

Unmittelbar  aus  diesem  ziemlich  flachen  Geschwulstteile  er- 
hebt sich  steil  ansteigend  ein  etwa  10  mm  im  Durchmesser  halten- 
des, pigmentfreies,  an  seiner  Oberfläche  abgerundetes  Neoplasma. 
Dieses  besteht  aus  kleinen,  meist  polygonalen,  manchmal  läng- 
lichen Zellen,  mit  grossen,  der  Form  der  Zellen  meist  entsprechen- 
den gut  tingierbaren  Kernen  und  Doppelkernen.  Auch  deutet 
eine  Anzahl  von  Bildern  auf  indirekte  Kernteilung.  Regressive 
Metamorphosen  sind  selten  Nur  in  einzelnen  Zellen  finden  sich 
Kern  Wanddegeneration  und  pyknotische  Kerne.  Das  Neoplasma 
ist  reich  an  Gefässen  und  Gewebsspalten  und  es  ist  ein  deutliches 
Gefässstroma  vorhanden. 

Die  Intercellularsubstanz  ist  stellenweise  gekörnt,  stellen- 
weise selbst  auf  grössere  Gebiete  homogen,  wie  gequollen.  Be 
sonders  ist  dies  der  Fall  in  den  pigmentierten  Teilen  der 
Geschwulst,  wo  die  Zellen  wie  eingebettet  in  eine  homogene, 
stark  lichtbrechende  Masse  liegen.  Was  die  Genesis  des  Neo- 
plasmas anlangt,  so  geht  dasselbe  aus  der  Gefässadventitia 
der  Hai  1er sehen  und  Sattl ersehen  Schichten  hervor.  Die 
Pigmentirung  ist  wahrscheinlich  eine  hämatogene  und  macht 
den  Eindruck,  als  ob  in  der  Chorioidea,  vielleicht  auch  an  einer 
anderen  Stelle,  Extravasate  vorhanden  wären,  die  als  Quelle  der 
Pigmentbildung  dienen.  Leider  stehen  mir  nur  ein  paar  Prä- 
parate von  diesem  Falle  zur  Verfügung,  sodass  meine  Vermutung 
nur   durch   das  mikroskopische  Verhalten   gestützt  erscheint. 

Putiata-K  ei-sc. ]il)aumer,  Sarkom  des  Anges.  1^ 
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Auch  der  frühzeitige  Zerfall  der  pigmentierten  Stromazellen  der 
Chorioidea,  sowie  die  wenigen,  in  Zerfall  begriffenen  Stroma- 
zellen in  der  Geschwulst  selbst  lassen  eine  Beteiligung  dieser 
Zellen  an  der  Geschwulstbildung,  d.  h.  eine  autochthone  Ent- 
stehung der  Pigmentzellen,  nicht  annehmen. 

Einen  interessanten  Befund  bietet  die  ausgedehnte  homogene 
Entartung  der  Gewebe  der  Uvea  und  der  von  dieser  Entartung 
teilweise  ergriffenen  Geschwulstelemente.  Das  glasig  aussehende 
Gewebe  erweist  sich  mittels  der  öfters  hier  angegebenen  Färbe- 
mittel als  hyalin.  Auffällig  ist  trotz  der  relativ  geringen  Dimen- 
sionen des  Neugebildes  das  so  frühzeitig  auftretende  Glaukom. 

Fall  47. 

Leukosarcoma   cliorioideae   mit    hämatogeiier  Pi^mentieriiiig*. 
ilbergreifen  der  Greschwulst  auf  die  Sklera,  das  Corpus  ciliare 
uud  in  den  Lyinphraum  der  Ciliargefässe.    Metastasen  in  der 
Leber  und  Lunge.  Tod. 

Der  52  jährige  Gemeindearme  Bartholomäus  G.  aus  Wa- 
grain im  Pongau  kam  am  18.  I.  1889  wegen  heftiger,  schon 
länger  andauernden  Schmerzen  zur  Aufnahme.  Patient,  der 
immer  gesund  gewesen,  bemerkt  seit  etwa  3  Monaten,  dass 
die  Sehschärfe  seines  linken  Auges  rapide  abnimmt.  Heftige 
Augenschmerzen  plagen  den  Kranken  seit  6  Wochen.  Am 
linken  Auge  ist  der  Druck  bedeutend  erhöht,  Thränen,  Licht- 
scheu; das  Sehen  ist  auf  unsicheres  Fingerzählen  vor  dem  Auge 
reduziert.  Hornhaut  kadaverös  getrübt,  Kammerfalz  verstrichen ; 
nach  aussen  unten  besteht  eine  Dehescenz  der  Iris  in  der  Aus- 
dehnung von  etwa  2  mm' Breite  und  5  mm  Länge  in  radiärer 
Richtung;  aus  dieser  Dehescenz  quillt  eine  schmutzigweisse  Ge- 
schwulst heraus.  Bei  starker  Mydriasis  kann  man  auch  in  den 
temporalen  unteren  Partien  der  Chorioidea  vom  Äquator  her 
gegen  das  Corpus  ciliare  eine  hellgraue  Geschwulst  wahrnehmen. 
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Der  kräftig  gebaute ,  relativ  gut  aussehende  Mann  weist 
eine  Vergrösserung  der  Leber  mit  deutlich  durchzufühlenden 
harten  Knoten  auf.  Die  Enukleation  wurde  trotz  der  schon  vor 
handenen  Metastasen  in  Anbetracht  der  ausserordenthch  heftigen 
Schmerzen  ausgeführt  und  brachte  dem  Pat.  die  gewünschte 
Erleichterung.  Der  Kranke  starb  3  Monate  nach  der  Enukleation 
an  einer  kroupösen  Pneumonie  im  Spitale  zu  Salzburg.  Die 
Sektion  zeigte  ausgedehnte  Metastasen  in  Leber  und  Lungen. 
Der  Kranke  war  die  ganze  Zeit  von  Recidiv  frei  gebHeben  und 
wurde  auch  nicht  von  Schmerzen  geplagt. 

Anatomischer  Befund. 

Im  temporalen  Teile  des  in  äquatorialer  Richtung  durch- 
schnittenen Bulbus  ist  eine  sich  in  kleinere  Knollen  differen- 
zierende Geschwulst  vorhanden.  Der  Ciliarkörper  ist  durch  diese 
letztere  nach  vorne  und  innen  vorgeschoben,  die  Linse  hat  eben- 
falls eine  Verschiebung  in  gleicher  Richtung  erfahren.  Das 
Neoplasma  nimmt  einen  Flächenraum  von  7^/2X13  mm  ein, 
w^ährend  seine  dickste  Partie,  von  der  Sklera  ab  nach  dem  Cen- 
trum des  Bulbus  gemessen,  also  in  der  Höhe  7  mm  misst.  Die 
Geschwulst  hat  ein  weitmaschiges  Gefässstroma,  zwischen  dessen 
Maschen  ein  System  von  meist  wandungslosen,  blutführenden 
Gewebsspalten  sich  vorfindet,  die  zuweilen  Gefässwandkerne  und 
Andeutungen  einer  Gefässwand  zeigen. 

Die  meisten  Zellen  des  Neoplasmas  sind  klein  und  rund, 
doch  kommen  auch  grössere,  an  den  Seiten  abgeflachte,  endothel- 
ähnliche  polyedrische  Zellen  in  mässiger  Menge  vor.  In  der 
Nähe  der  Gefässe,  sowie  um  die  blutführenden  Gewebsspalten 
enthalten  beide  Zellengattungen  zuweilen  Pigment,  auch  sieht 
man  in  noch  unpigmentierten  Geschwulstzellen  Einschlüsse  von 
roten  Blutkörpern.  Die  Hämosiderinreaktion  ergiebt  ein  positives 
Resultat. 

12* 
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In  der  Nachbarschaft  der  Geschwulst  lässt  sich  in  der  Ghori- 
oidea  eine  Proliferation  der  Adventitiazellen  der  Hall  er  sehen 
Schicht,  sowie  der  Endothelien  nachweisen.  Die  Gefässe  sind 
hier  erweitert  und  stärker  mit  Blut  gefüllt.  Die  Glasmembran 
und  Choriocapillaris  lassen  sich  eine  Strecke  weit  auf  der  Ge- 
schwulstoberfiäche  verfolgen. 

Aus  der  Chorioidea  setzt  sich  die  Geschwulst  auf  das  Corpus 
ciliare  fort,  und  vereinzelte  Zellen  lassen  sich  selbst  bis  in  die 
Maschen  des  Ligamentum  pectinatum  verfolgen.  Nach  hinten 
greifen  sie  stellenweise  auf  die  Sklera  und  lagern  sich  zwischen 
den  einzelnen  Sklerabündeln. 

Die  übrigen  Organe  des  Bulbus  sind  hyperämisch  und  bieten 
meistens  das  Bild  der  Atrophie  ihres  Grundgewebes.  Es  besteht 
glaukomatöse  Exkavation,  wie  auch  Verlötung  der  Iriswurzel  an 
die  hintere  Hornhautwand.  Der  Zwischenscheidenraum  ist  er- 
weitert. 

Fall  48. 

Leukosareoma   chorioideae    mit    hämatogener  Piginentierung*. 
Vorausgehende  Iridocyelitis.  Sekundär-Glaukoin.  Überj^ang:  des 
Neoplasmas  auf  den  Sehnerv. 

Anton  W.,  63 jähriger  Bauernknecht,  Kaprunn,  Pinzgau. 
Patient  stammte  aus  einer  gesunden  Familie,  ist  kräftig  gebaut, 
hat  gesundes  Aussehen,  klagt  nur  über  Schmerzen  im  linken,  schon 
seit  einigen  Jahren  nach  einer  heftigen  Entzündung  erblindeten 
Auge  Patient  war  vor  4  Jahren  in  der  Augenheilanstalt  in  Salzburg 
an  einer  Iridocyclitis  desselben  Auges  behandelt  worden.  Seither 
ist  das  Auge  sehschwach  geblieben;  vor  etwa  6  Monaten  ist 
völlige  Erblindung  aufgetreten,  seit  4  Wochen  ab  und  zu 
Schmerzen.  Status  glaucomatosus ,  Lichtscheu,  Schmerzen, 
Thränen.  Aus  dem  Fundus  kommt  ein  gräulicher  Reflex. 
Rotes  Licht  nicht  zu  bekommen.    Enukleation.    Opticus  sehr 
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weit  abgeschnitten,  er  erscheint  etwas  blasser  als  normal  am 
Durchschnitte.  Nach  3  Monaten  Lokalrecidiv ,  Fortwuchern 
des  Sarkoms  in  den  Schädelraum.    Nach  8  Monaten  Tod. 

Anatomischer  Befund. 

Hochgradiges  Hornhautödem.  Erweiterung  der  perivasku- 
lären Lymphräume  und  des  Zwischenscheiden raumes. 

Im  Uvealtraktus  Residuen  alter  abgelaufener  Entzündung, 
viel  fibrilläres  Bindegewebe,  besonders  um  die  Gefässe  herum. 
Stellenweise  in  der  Iris  und  in  den  Process.  cihares,  sowie  auch 
um  einzelne  Gefässe  herum,  nimmt  das  Bindegewebe  ein  homo- 
genes Aussehen  an.  Die  Basalmembran  und  die  Choriocapillaris 
bestehen  aus  homogenem  Gewebe,  die  Lumina  der  Kapillaren 
sind  weit  klaffend,  beide  Membranen  gehen  ineinander  unmittel- 
bar über.  Eine  zarte  Exsudatmembran  zieht  hinter  der  Linse 
her.  In  dem  ganzen  Uvealtraktus  sind  nur  spärliche  Leuko- 
cyten  anzutreffen. 

Die  Retina  ist  abgehoben,  die  nervösen  Elemente  meist 
untergegangen,  während  die  Stützfasern  an  Mächtigkeit  gewonnen 
haben. 

Die  exkavierte  Papilla  nervi  optici  ist  mit  Geschwulstmassen 
ausgefüllt,  die  in  den  Sehnerven  übergehen.  Auch  hier  ist 
Atrophie  der  Nervenfasern  und  Zunahme  des  Bindegewebes  zu 
verzeichnen. 

Die  Linse  ist  normal. 

Die  Geschwulst,  die  12  mm  im  Umfange  und  9  mm  in  der 
Höhe  misst,  erhebt  sich  steil  von  der  temporalen  Seite  der 
Papille,  und  wuchert  die  Retina  vor  sich  schiebend  in  den 
Bulbusraum  hinein. 

Ihre  Hauptbestandteile  sind  runde  und  polyedrische  kleine 
Zellen,  die  ohne  bestimmte  Anordnung  in  einer  feinen  homo- 
genen Intercellularsubstanz  Hegen,  Im  Centrum  des  Neo- 
plasmas sind  vielfach  verzweigte ,  blutführende ,  wandungslose 
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Spalten  zu  sehen,  während  die  Oberfläche  nahezu  gefässlos  ist. 
Dementsprechend  sind  auch  in  den  peripheren  Teilen  der  Ge- 
schwulst einzelne  nekrotische  Zellenmassen  gelegen,  um  w^elche 
zuweilen  eine  Reaktionszone  nachzuweisen  ist.  Um  die  wandungs- 
losen Kanäle  sind  allenthalben  Pigmentzellen  angehäuft  und 
zwar  so,  dass  ihre  Provenienz  aus  dem  Blute  nicht  zu  ver- 
kennen ist. 

Was  die  pigmentierten  Stromazellen  anlangt,  so  sind  diese 
schon  in  der  Chorioidea  nur  sehr  spärlich,  und  in  fettigem  Zer- 
fall begriffen.  Ihren  Ausgang  nimmt  die  Geschwulst  aus  der 
Hall  er  sehen  Schicht,  wo  um  die  homogen  verdickten 
Gefässwandungen  eine  Vermehrung  der  Perithelzellen  nach- 
zuweisen ist. 

Bemerkenswert  in  diesem  Falle  ist  der  Verlauf.  Trotzdem 
nämlich  der  Sehnerv  makroskopisch  noch  im  gesunden,  vom 
Neoplasma  freien  Teile  reseziert  worden  war,  ist  dennoch  ein 
Lokalrecidiv  aufgetreten  und  der  Tod  an  Gehirn metastasen  erfolgt. 
Es  ist  daraus  zu  entnehmen,  dass  selbst  bei  anscheinend  nor- 
malem Befund  des  Opticus  und  der  übrigen  Orbitalgebilde 
einzelne  Geschwulstkeime  weiter  verschleppt  wwden  können,  ohne 
dass  es  makroskopisch  nachgewiesen  werden  kann. 

Der  mikroskopische  Befund  dagegen  zeigt  Geschwulstzellen- 
Infiltration  in  dem  knapp  am  Foramen  opticum  resecierten 
Teile  des  Nervus  opticus. 

Fall  49. 

Leukosarcoitia    cliorioideae   mit   liämato^euer  Pigiiientieruiig. 
Vorausgegangene  Entzündung.    Ausgedehnte  Zerfallslierde  und 
an  diese  sich  anschliessende  Entzündung.    Tod  an  Metastasen 
in  der  Leber  vier  Jahre  nach  der  Enukleation. 

2.  L  1888.  Maria G.,  28iähr.  Schneidermeisters-Gattin,  Berchtes- 
gaden, Bayern,  hat  vor  3  Jahren  eine  sehr  schmerzhafte,  langwierige 
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Entzündung  des  linken  Auges  durchgemacht.  Sie  kam  damals 
in  die  Augenheilanstalt  in  Salzburg  zur  Konsultation  und  wurde 
eine  Iridocyclitis  konstatiert.  Seit  dieser  Entzündung  ist  das 
hnke  Auge  immer  schwachsichtig  geblieben,  sodass  Pat.  auch 
nur  grössere  Gegenstände  wahrnehmen  konnte.  Seit  6  Monaten 
hat  sie  keinen  Lichtschein  mehr.  Seit  3  Monaten  bemerkt  Fat., 
dass  das  Auge  grösser  wird,  auch  konnte  sie  es  nicht  gut  bewegen. 
Vor  etwa  14  Tagen  bekam  Pat.  heftige  Schmerzen,  die  anfalls- 
weise unerträglich  werden. 

Die  Kranke,  eine  grazil  gebaute,  blasse,  nervöse  Frau,  ist 
ihr  ganzes  Leben  kränklich  gewesen,  hat  viel  an  Skrofulöse 
und  Blutarmut  gelitten,  hatte  lange  Zeit  eine  Fistel  an  der  rechten 
Tibia^  die  mit  Hinterlassung  einer  Knochennarbe  geheilt  ist. 
Für  Lues  keine  Anhaltspunkte.  Die  Lider  stark  geschwellt,  von 
ausgedehnten  Venennetzen  durchzogen.  Lichtscheu,  Thränen, 
sehr  starke  Schmerzen,  spontan  und  auf  Berührung.  Bulbus 
steinhart. 

Beim  Emporheben  des  oberen  Lides  präsentiert  sich  in  der 
Lidspalte  der  etwas  vorgedrängte  und  nach  innen  gewendete 
Bulbus.  Die  Hornhaut  ist  trübe,  die  grünlich  verfärbte  Iris 
scheint  atrophisch,  liegt  der  Kornea  an.  Aus  dem  Fundus  ein 
grünlicher  Reflex,  Details  wegen  Hornhauttrübung  nicht  zu 
sehen.  An  der  temporalen  Seite,  in  der  Gegend  des  Äquators, 
erhebt  sich  eine  durch  die  Sklera  etwas  grau  durchschimmernde 
Hervorragung,  die  selbst  beim  stärksten  Blick  nach  innen 
nicht  ganz  zur  Ansicht  gebracht  werden  kann.  Am  3.  Januar 
1888  wurde  die  Enucleatio  bulbi  ausgeführt.  Heilung  verlief 
vollkommen  normal,  Pat.  erholte  sich  sichtlich  und  blieb  bis 
anfangs  1892  vollkommen  wohl.  Dann  fing  sie  zu  kränkeln  an. 
Vom  Hausarzte  der  Kranken  erhielt  ich  die  Nachricht,  dass 
sie  am  26.  November  1892  an  Lebermetastase  gestorben  sei. 
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Anatomischer  Befund. 

Der  in  horizontaler  Richtimg  durchgeschnittene  Bulbus  misst 
im  Äquator  samt  dem  Neoplasma  29  V2,  und  25  mm  von  vorne 
nach  hinten.  Die  Geschwust  hat  15  mm  Durchmesser  bei  8  mm 
Höhe.  Das  Linsensystem  ist  nach  vorne  gerückt,  die  Iriswurzel 
an  der  Hornhaut  angelötet.    Sehnerv  exkaviert. 

Vom  Äquator  erhebt  sich  eine  steil  ansteigende  und  nach 
hinten  zu  sich  etwas  verjüngende  schief  ergraue  Geschwulst. 
Die  Sklera  ist  darüber  stark  verdünnt,  fehlt  jedoch  nirgends, 
sodass  das  Neoplasma  nirgends  mit  dem  Orbitalgewebe  in 
Berührung  steht.  Auch  mikroskopisch  lassen  sich  keine  Ge- 
schwulstelemente in  den  äusseren  Skleralagen  nachweisen,  während 
sie  in  den  inneren  ziemlich  zahlreich  vorhanden  sind. 

Die  Konjunktiva  hat  um  das  Doppelte  an  Dicke  durch  Ver- 
mehrung des  Bindegewebes  und  ödematöse  Durch tränkung  zuge- 
nommen. Die  Saftlücken  der  Kornea  sind  sehr  ausgedehnt,  in 
einzelnen  sind  nekrotische  Zellen  vorhanden. 

Im  Uvealtraktus  ist  nebst  Resten  der  normalen  Gewebe 
desselben  eine  Zunahme  des  Bindegewebes  zu  verzeichuen. 
Zwischen  den  Bindegewebszügen  in  der  Chorioidea,  dem  Corp. 
eil.,  und  der  Iris  befinden  sich  noch  frische  Exsudatmassen. 
Ebenso  sind  in  der  durch  die  Verlötung  des  Kammerwinkels 
sehr  seicht  gewordenen  vorderen  Kammer,  wie  auch  hinter  der 
Iris  und  an  der  inneren  Oberfläche  des  Corp.  ciliare  Exsudat- 
massen haften  geblieben.  Zwischen  diese  schieben  sich  Züge 
von  teils  fibrillärem ,  teils  homogenem  Bindegewebe,  sodass  die 
Chorioidea  im  ganzen  breiter  erscheint.  Die  Gefässe  sind  in 
der  Iris  und  dem  Corp.  ciliare  sehr  spärlich,  während  sie  in 
der  Chorioidea  an  Menge  nicht  abgenommen  haben.  Sie  sind 
hier  ausgedehnt  und  haben  zum  Teil  sehr  dicke  Wandungen. 
Es  ist  eine  ausgesprochene  Hyperplasie  der  Adventitiazellen  der 
Gefässe  nachzuweisen.    Die  Choriocapillaris  ist  nicht  mehr  zu 
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erkennen;  die  Basalmembran  stark  verdickt,  von  homogenem 
Aussehen. 

Das  Gewebe  der  Suprachorioidea,  das  ebenfalls  Bindegewebs- 
neubildung  enthält,  zeigt  Atrophie  seiner  pigmenthaltigen  Stroma- 
zellen.  Im  ganzen  ist  die  Chorioidea  zellenarm;  nur  entzünd- 
liche Leukocyten  sind  da  und  dort  zu  sehen. 

An  der  inneren  Oberfläche  der  Chorioidea  ist  stellenweise 
extravasiertes  Blut  zu  sehen,  welches  sich  auch  in  den  inneren 
Schichten  dieser  Membran  noch  nachweisen  lässt. 

Ein  Exsudat,  das  Leukocyten  enthält,  ist  in  der  seicht  ex- 
kavierten  Papille  vorhanden  und  setzt  sich  nach  hinten  in  den 
Sehnervenstamm  fort,  sowie  auch  nach  vorne  in  die  abgehobene 
wenig  mehr  kenntliche  Retina  hinein. 

Die  Geschwulst  besteht  aus  einem  grobmaschigen  Gefäss- 
stroma,  in  das  wandungslose  Kanäle  in  mässiger  Menge  einge- 
schaltet sind;  die  Gefässe  und  Kanäle  sind  an  den  peripheren 
Teilen  des  Neoplasmas  reichlicher  vorhanden,  während  die  cen- 
tralen Teile  gefässarm  sind. 

Die  Zellen  sind  grosse,  spindelförmige,  ovale,  vielfach  auch 
polygonale  Gebilde;  ungefähr  die  Hälfte  derselben  ist  pigment- 
haltig. 

Die  pigmentierten  Elemente  sind  meist  plumpe,  grosse  Ge- 
bilde, viele  derselben  erinnern  durch  ihre  Form  an  die  Zellen 
des  Pigmentepithels.  In  einzelnen  finden  sich  auch  die  charak- 
teristischen Pigmentkörnchen  des  Pigmentepithels,  die  meisten 
Pigmentkörnchen  sind  grob,  und  unregelmässig,  und  lassen 
allenthalben  ihre  Provenienz  aus  dem  Blute  durch  ihre  Grösse 
und  die  frischen ,  in  die  Zellen  eingeschlossenen  roten  Blut- 
körperchen erkennen. 

Die  spindelförmigen  ovalen  und  polygonalen  Geschwulst- 
zellen enthalten  ebenfalls  grobkörniges  Pigment  hämatogenen  Ur- 
sprungs. In  beiden  Zellenarten  ist  die  Hämosiderin-Reaktion 
deutlich  nachweislich. 
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Die  Pigment  enthaltenden  Zellen  liegen  zwischen  den  pig- 
mentlosen ohne  bestimmte  Anordnung,  beide  sind  in  eine  fein- 
körnige Intercellularsubstanz  eingebettet. 

Die  centralen  Teile  der  Geschwulst  bestehen  der  Hauptsache 
nach  aus  nekrotischen  Zellmassen,  die  Überbleibsel  der  pigmen- 
tierten wie  der  nicht  pigmentierten  Zellen  enthalten. 

Viele  der  nicht  pigmentierten  Zellen  sind  sehr  gross,  haben 
ein  glasiges  wie  gequollenes  Aussehen;  ein  ähnliches  Aussehen 
bieten  auch  da  und  dort  die  Gefässwände  und  Bindegewebszüge. 
Die  oben  erwähnten  glasig  homogenen  Gebilde  verhalten  sich  zu 
den  verschiedenen  Färbungen  (Eosin,  Säure-Fuchsin,  van  Gieson 
u.  s.  w.)  wie  das  Hyalin,  und  erscheinen  somit  die  verschiedenen 
Gewebe  der  Geschwulst  stellenweise  hyalin  entartet  Im  Uveal- 
tractus,  Proc.  ciliares  Iris,  besonders  aber  in  der  Chorioidea,  wo 
noch  keine  Geschwulstbildung  besteht,  lassen  sich  ebenfalls 
teilweise  hyalin  entartete  Stränge  fibrillären  Bindegewebes  nach- 
weisen, was  die  Vermutung  zulässt,  dass  dieselben  als  Folgen 
der  Entzündung  aufzufassen  seien. 

Was  den  Entstehungsort  der  Geschwulst  anbelangt,  so  ist 
es  die  Hall  ersehe  Schichte.  Die  Provenienz  des  Pigmentes  ist 
eine  hämatogene,  die  Hauptquelle  desselben  dürften  Blutextra- 
vasate  sein,  die  sich  in  der  Nachbarschaft  der  Geschwulst  an 
der  Oberfläche  der  Chorioidea  vorfinden.  Bemerkenswert  ist  die 
der  Geschwulstbildung  schon  etwa  2  Jahre  vorausgegangene  Ent- 
zündung, die  durch  den  anatomischen  Befund  bestätigt  wird, 
sowie  ferner  eine  Entzündung  Jüngern  Datums,  die  ihren  Grund 
in  einer  ausgedehnten  Nekrotisierung  der  Geschwulstelemente  hat. 

Um  diese  nekrotischen  Herde  bildet  sich  eine  Reaktionszone, 
die  die  Quelle  der  in  den  verschiedenen  Geweben  vorkommenden 
Leukocyten  ist.  Somit  hätten  wir  neben  Residuen  alter  Ent- 
zündung eine  von  den  centralen  Zerfallsherden  der  Geschwulst 
3-usgehende,  Entzündung. 
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Fall  50. 

Leukosarcoma  chorioideae.    Hämatogene  (?)  Pi^meiitieruiig:. 
Starke  regressive  Metamorphose,  Uveitis. 

Johann  D.,  63  Jahre,  bemerkte  die  Abnahme  der  Sehkraft 
vor  V4  Jahre.  Seit  3  Wochen  Amaurosis.  Seit  einigen  Tagen 
heftige  Schmerzen.  Pupille  weit,  starr.  Oben,  an  der  hinteren 
äussern  Partie  des  Corp.  ciliare  ist  eine  buckelförmige  Vortreibung 
sichtbar,  die  eine  schief  ergraue  Farbe  hat.  Enukleation  14.  Sep- 
tember 1891.  Heilung. 

Anatomischer  Befund. 

Horizontaler  Durchschnitt.  Das  Innere  des  Bulbus  ist  durch 
grieselige  Exsudatmassen  ausgefüllt.  Der  temporale  Abschnitt 
dagegen  enthält  eine  schmutzig-graue  Geschwulst,  die  sich,  von 
der  Ora  serrata  ausgehend,  etwa  12  mm  weit  nach  hinten  er- 
streckt, etwa  bis  zur  Mitte  des  Bulbus  hinreicht  und  sich  nach 
unten  zu  verjüngt.  Sie  liegt  in  den  Exsudatmassen  wie  einge- 
bettet. Die  Retina  ist  trichterförmig  abgehoben,  der  Raum 
zwischen  ihr  und  der  Chorioidea  von  Exsudatmassen-  ausgefüllt. 

Die  Geschwulst  besteht  aus  einem  dichten  Gefässstroma, 
zuweilen  sind  an  der  Stelle  der  Gefässe  blutführende  Gewebs- 
spalten  nachzuweisen.  Die  Zellen  sind  meist  grössere  polygonale, 
zuweilen  runde  oder  ovale  Gebilde,  die  ohne  bestimmte  Anord- 
nung die  Zwischenräume  zwischen  den  Gefässen  ausfüllen.  Sie 
zeigen  starke  Neigung  zur  regressiven  Metamorphose;  es  sind 
in  der  Geschwulst  zahlreiche  grössere  und  kleinere  Zerfallsherde 
die  von  einer  Reaktionszone  umgeben  sind.  Die  Geschwulst 
zeigt  sowohl  in  ihrem  Innern,  wie  auch  an  ihrer  Oberfläche 
Leukocytenanhäufungen,  die  sich  einerseits  in  die  oben  erwähnten 
Exsudatmassen,  andererseits  in  die  Gewebe  der  Uvea  fortsetzen. 
Die  Chorioidea  ist  von  Leukocyten  und  formativen  Exsudat- 
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massen  durchsetzt  und  hat  um  das  Vierfache  der  normalen 
Dicke  zugenommen.  In  den  vorderen  Partien  der  Chorioidea, 
sowie  im  Corpus  cihare  und  Iris  nimmt  die  entzündhche  Infil- 
tration an  Intensität  ab. 

Um  die  Gefässe  des  Neoplasmas  ist  eine  massige  Pigmen- 
tierung der  Geschwulstzellen  bemerkbar  und  zwar  trägt  diese 
Pigmentierung  in  einzelnen  Zellen  die  Merkmale  der  hämato- 
genen  Pigmentierung,  während  der  grösste  Teil  der  Zellen 
amorphes  Pigment  enthält ;  andere  Zellen  wieder  sind  in  Zerfall 
begriffen.  Viele  freie  Pigmentmoleküle  liegen  im  Geschwulst- 
gewebe zerstreut.  Die  Hämosiderinreaktion  ist  nicht  zu  erzeugen, 
wohl  wegen  des  zu  fortgeschrittenen  Stadiums.  Trotzdem  ist  die 
hämatogene  Entstehung  des  Pigmentes  wahrscheinlich,  einesteils 
wegen  des  Sitzes  der  Pigmentzellen  um  die  Gefässe  herum, 
andern  teils  wegen  des  eigentümlichen  grobkörnigen  Pigments  und 
des  Vorkommens  von  roten  Blutzellen,  sowie  deren  Umwand- 
lungsprodukten in  den  Geschwulstzellen. 

Bemerkenswert  in  diesem  Falle  sind  die  ausgedehnten 
regressiven  Metamorphosen,  die  als  Entzündungserreger  aufzu- 
fassen sind. 

Fall  51. 

Leukosarcoma    chorioideae    mit   liäniatogener  Pigmentieruiig. 
Entzündliche  Prozesse  älteren  Datunis. 

Der  25  jährigen  Patientin  ist  2V2  Jahre  vor  der  Enukleation 
anderswo  ein  Cysticercus  subretinalis  o.  s.  extrahiert  worden. 
Später  ist  am  selben  Auge  die  Neurectomia  optico-ciHaris  gemacht 
worden.  Enukleation  am  5.  V.  91  von  Prof.  Sattler;  einer 
15  Monate  nach  der  Enukleation  eingetroffenen  Nachricht  zu 
Folge  erkrankte  Pat.  an  Leberkrebs? 
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Anatomischer  Befund. 

Der  von  vorne  nach  hinten  20  mm,  und  im  Äquator  22  mm 
messende  Bulbus  bietet  am  Horizontalschnitt  folgendes  Bild. 

Bei  etwas  verstrichenem  Kornealfalz,  seichte  Kammer  wegen 
Verlötung  der  Irisperipherie  mit  der  Kornea.  Am  Pupillarrande 
ist  eine  totale  Verwachsung  der  Iris  mit  der  vorderen  Kapsel 
vorhanden.  Die  Linse  ist  durch  das  Neoplasma  nach  innen 
verschoben  und  von  der  Neoplasmaseite  etwas  abgeflacht;  unter 
der  Kapsel  sind  krümhche  Massen  und  grosse  hydropische  Zellen 
zu  sehen.  Die  abgehobene  Netzhaut  liegt  mit  ihren  vorderen 
Partien  der  Linse  an  und  ist  von  einem  Exsudat  durchsetzt, 
welches  vom  Corpus  ciliare  im  medialen  Teile  über  die  Ge- 
schwulstoberfläche hinüber  zieht.  Im  nasalen  Teile,  in  der 
Gegend  der  Ora  serrata,  erscheint  die  Retina  gegen  die 
Chorioidea  faltenförmig  angezogen  und  mit  dieser  verlötet.  An 
der  Verlötungsstelle  ist  eine  stärkere  Leukocytenansammlung 
vorhanden. 

Im  Äquator  des  temporalen  Teiles  des  Bulbus  sitzt  mit 
breiter  Basis  eine  runde,  aus  der  Chorioidea  ausgehende,  nicht 
gelappte  Geschwulst  auf.  Sie  nimmt  etwa  ^/s  des  inneren  Bulbus- 
raumes  ein,  verschiebt  den  Ciliarkörper ,  in  den  sie  teilweise 
hineinwuchert,  nach  vorne  und  medialwärts,  und  erstreckt  sich 
bis  über  den  Äquator  nach  hinten  zu. 

Die  Chorioidea  ist  reich  an  Bindegewehe.  An  ihrer  inneren 
Oberfläche  ist  ein  stellenweise  dichtes,  stellenweise  lockeres  Exsu- 
dat älteren  Datums  abgelagert.  Die  Glasmembran  ist  verdickt, 
und  mit  Drusen  bedeckt.  Die  Kapillaren  haben  zumeist  homo- 
gene Wandungen  und  klaffen  stark.  Eine  bedeutende  Gefäss- 
überfüllung  macht  sich  in  der  Sattlerschen  und  Hallerschen 
Schichte  bemerkbar.  In  beiden  Schichten  besteht  Hyperplasie 
der  Adventitiazellen.  Die  Chorioidea  löst  sich  in  der  Geschwulst 
auf,  und  nur  die  verdickte  glasig  aussehende  Choriocapillaris 
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nebst  der  Basalmembran  lassen  sich  auf  die  Geschwulstoberfiäche 
eine  Strecke  weit  verfolgen.  Die  Elemente  der  Suprachorioidea 
sind  sehr  spärlich  und  zeigen  fettige  Entartung.  Dies  der  Befund 
an  der  Chorioidea  in  der  Nachbarschaft  des  Neoplasmas.  Im 
nasalen  Teile  erscheint  diese  Merhbran ,  besonders  in  der  Nähe 
der  oben  erwähnten  Verwachsung,  reich  an  Exsudationsprodukten, 
wodurch  ihr  ursprünglicher  Bau  unkenntlich  gemacht  wird. 

Der  Ciliarkörper  ist  reich  an  Bindegewebe  und  zeigt  Atro- 
phie des  Ciliarmuskels,  Gefässarmut  der  Processus  ciliares  und 
mässige  Exsudatablagerungen. 

In  der  Iris  ist  die  Bindegewebsentwickelung,  wie  die  Exsu- 
datbildung eine  ziemlich  spärliche. 

Der  Nervus  opticus  zeigt  eine  noch  nicht  ganz  abgelaufene 
Papillitis ,  welche  zu  Ablagerungen  in  der  seichten  glaukoma- 
tösen Exkavation  geführt  hat. 

Von  der  Papilla  aus  nach  hinten  lässt  sich  eine  mässig 
intensive  Neuritis  interstitialis  nachweisen ,  welche  mit  der  Ent- 
fernung von  der  Papilla  allmählich  abnimmt.  Die  Sehnerven- 
fasern sind  atrophisch ,  das  bindegewebige  Gerüst  dagegen 
verstärkt. 

Der  Zwischenscheidenraum  ist  erweitert. 

Die  Geschwulst  besteht  aus  einem  dicht  verzweigten  Gefäss- 
system  mit  dünnen  Wandungen,  manchmal  sind  anstatt  dieser 
nur  einzelne  Gefässwandkerne  zu  sehen.  Grosse,  plumpe,  mit 
Pigment  gefüllte  Zellen  ■  umsäumen  die  Gefässwände  und  geben 
dem  Neoplasma  ein  buntes,  marmoriertes  Aussehen.  Das  Pig- 
ment ist  wahrscheinlich  hämatogenen  Ursprungs,  weil  keine  der 
Zellen,  die  es  bergen,  den  Stromapigmentzellen  in  Form,  Grösse 
oder  Beschaffenheit  der  Körnelung  entspricht,  und  weil  ferner 
die  Elemente  der  Suprachorioidea  schon  vor  der  Entstehung  des 
Neoplasmas  in  der  Chorioidea  zu  Grunde  gegangen  sind. 

Die  Zellen  des  Neoplasmas  sind  teils  ziemhch  grosse  Spindel- 
zellen, die  zu  Bündeln  zusammenliegen,  teils  polygonale  Zellen 
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in  verschiedener  Grösse.  Sie  haben  sehr  grosse,  meist  runde 
Kerne  und  hegen  in  einer  ziemhch  reichhchen,  feinkörnigen 
Intercehularsubstanz. 

Die  Spindelzellen  liegen  so  dicht  aneinander,  dass  man  oft 
gar  keine  Intercehularsubstanz  unterscheiden  kann.  Wenn  die- 
selbe sichtbar  ist,  so  zeigt  sie  eine  sehr  zarte  Streifung.  Die 
Spindelzellen  bergen  nur  selten  mehrere  Kerne,  auch  sind  hier 
Karyomitosen  nur  spärlich.  Die  polygonalen  Zellen  dagegen 
zeigen  lebhafte  Vermehrung,  und  zuweilen  in  ganzen  Zellen- 
gruppen Vakuolenbildung  und  fettige  Entartung.  Bemerkenswert 
ist  es,  dass  hier  manchmal  grosse  Zellenhaufen  wie  aufgequollen 
aussehen,  die  den  von  Becker  bei  der  Linse  beschriebenen 
Bläschenzellen  oder  hydropischen  Zellen  ähnlich  sind.  Auch 
diese  Veränderung,  die  zw^eifelsohne  als  regressive  Metamorphose 
aufzufassen  ist,  kommt  nur  ausnahmsweise  bei  den  Spindel- 
zellen vor. 

Das  Eigentümliche  dieses  Neoplasmas  liegt  darin,  dass  das- 
selbe in  einem  tief  erkrankten  Auge  sich  entwickelt  hatte,  wo 
angeblich  von  einem  Augenarzte  vor  VI2  Jahren  ein  Cysti- 
cercus aus  dem  Glaskörper  entfernt  wurde  und  eine  Neurectomia 
optico  ciliaris  ausgeführt  wurde. 

Wir  haben  es  hier  mit  einer  Iridochorioiditis  älteren  Datums, 
die  formative  Exsudate  hinterlassen  hat,  zu  thun.  Ausserdem 
ist  wahrscheinlich,  dass  die  Entzündung  der  Neubildung  voran- 
gegangen ist.  Es  bleibt  zu  erwägen,  ob  überhaupt  ein  Kausal- 
zusammenhang zwischen  Entzündung  und  Neoplasma  besteht 
oder  nicht.  Gegen  einen  solchen  Zusammenhang  sprechen 
folgende  Umstände.  Die  gegenw^ärtig  noch  bestehende  Ent- 
zündung ist  am  intensivsten  in  jenen  Partien,  welche  weit  von 
der  Geschwulst  entfernt  sind.  Die  Entzündung  schhesst  sich 
nämlich  an  eine  Verwachsungsstelle  der  Retina  und  Chorioidea 
mit  der  Sklera  an,  die  wahrscheinlich  als  Folge  der  Cysticercus- 
Operation  anzusehen  ist;  hier  ist  auch  der  Kulminationspunkt 
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der  Entzündung  und  von  hier  aus  ist  eine  deutliche  Abnahme 
derselben  nach  allen  Richtungen  vorhanden.  Wenn  ferner  die 
Geschwulst  das  Primäre,  und  als  Ursache  der  Entzündung  an- 
zusehen wäre,  so  müssten  in  derselben  nennenswerte  regressive 
Veränderungen  nachzuweisen  sein;  die  als  Quelle  der  Entzündung 
angesehen  werden  könnten,  was  aber  nicht  der  Fall  ist.  Somit 
ist  die  Annahme,  dass  zwischen  Geschwulst  und  Neoplasma 
kein  Kausalzusammenhang  besteht,  am  wahrscheinlichsten. 

Fall  52. 

Loukosarcoma    chorioideae    mit  hämato^eiier  Pig^mentierun^. 
Zerfallsherde.  Entzündung. 

Anatomischer  Befund. 

Der  in  horizontaler  Richtung  halbierte  Bulbus  zeigt  seinen 
ganzen  inneren  unteren  Teil  von  einer  etwa  4  Papillenbreite, 
vom  Opticus  nach  innen  sich  steil  erhebenden  Geschwulst  ein- 
genommen. Sie  wuchert  nach  vorne  hinter  das  Corpus  cihare, 
hebt  dieses  von  der  Sklera  ab,  drängt  es  nach  vorne,  so- 
dass der  innere  Teil  desselben  sich  an  die  Iris  anschliesst. 
Die  Geschwulst  erzeugt  eine  geringe  Depression  der  Linse  am 
inneren  Teil  des  hinteren  Poles.  Von  vorne  nach  hinten  misst 
das  Neoplasma  15^/2,  im  Äquator  8  mm.  Nach  der  Fläche  nimmt 
es  den  ganzen  inneren  ,  und  etwa  die  Hälfte  des  unteren  Teils 
des  Bulbus  ein.  Vordere  Kammer  ist  mässig  tief.  Der  Kammer- 
winkel frei.    Opticus  fehlt  am  Präparate. 

Kornea,  Iris  und  Linse  bis  auf  eine  geringe  Depression  der 
letztern  normal.  Corpus'ciliare  atrophisch.  Netzhaut  ist  stellenweise 
abgehoben,  stellenweise  hängt  sie  mit  der  Chorioidea,  resp.  mit 
der  Geschwulstoberfläche  durch  formatives  Exsudat  zusammen, 
welches  den  Zwischenraum  zwischen  beiden  ausfüllt.  Die  Retina 
ist  mit  Leukocyten  infiltriert.    Die  Chorioidea  zeigt  sehr  stark 
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ausgedehnte  Gef ässe ;  in  der  Nähe  des  hinteren  Abschnittes  der 
Geschwulst  ist  ein  grosses  Extravasat;  der  diesem  zunächst 
gelegene  Teil  der  Geschwulst  ist  reich  an  hämatogenem  Pig- 
ment, das  sich  von  hier  aus  in  die  angrenzenden  Teile  ver- 
breitet. Die  übrigen  Partien  sind  pigmentlos,  nur  an  den 
Rändern  der  zahlreichen  Gefässe  sammeln  sich  pigmentierte 
Elemente.  '  Die  Zellen  sind  zumeist  polyedrisch,  manchmal  auch 
rund.  Das  Gefässstroma  erscheint  auf  der  Oberfläche  der  Ge- 
schwulst sehr  reichlich  verzweigt,  während  das  Innere  derselben 
an  Gefässen  arm  ist.  Es  finden  sich  hier  auch  grosse  Zerfalls- 
herde, und  in  deren  Nähe  zahlreiche  Leukocytenansammlungen. 

Feinere  Vorgänge  lassen  sich  an  dem  alten  Präparate  nicht 
mehr  wahrnehmen. 

Fall  53. 

Leukosarcoma   chorioideae    mit    aus^edelinten  Hämorrha^ien. 
Hämatogene  Pig^mentieruiig^. 

Anatomischer  Befund. 

Am  Durchschnitte  in  horizontaler  Richtung  ist  die  vordere 
Kammer  nicht  vorhanden,  die  atrophische  Iris  Hegt  der  Hornhaut 
mit  ihrer  ganzen  vorderen  Fläche  an.  Die  Linse  ist  nach  vorne 
verschoben  und  berührt  die  hintere  Irisfläche. 

Die  Ciliarfortsätze  sind  atrophisch  und  nur  an  ihrer  Pigment- 
lage kenntlich.  Das  Chorioidealgewebe  ist  nicht  mehr  zu  kennen. 
Die  Chorioidea  besteht  ausschliesslich  aus  stark  ausgedehnten 
Gefässen  und  stellenweise  aus  Extravasaten. 

Der  Sehnerv  ist  atrophisch,  zeigt  keine  Exkavation,  der 
Zwischenscheidenraum  ist  ausgedehnt.  Die  Retina  ist  abge- 
hoben. Das  Retinalgewebe  ist  stellenweise  gut  erhalten,  stellen- 
weise fehlen  die  nervösen  Elemente  und  tritt  das  hypertrophische 
Stützgewebe  hervor. 

Putiata-Ker  sc  h  baumer,  Sarkom  des  Auges.  13 
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Etwa  in  der  Mitte  zwischen  Äquator  und  der  Papille  am 
inneren  Teile  derselben  sitzt  der  Chorioidea  mit  schmaler  Basis 
ein  etwa  4V2  bis  5  mm  im  Durchmesser  messendes  Neoplasma 
auf,  welches  an  seiner  Basis,  wo  diese  an  die  Chorioidea  an- 
grenzt, wie  auch  auf  seiner  vorderen  Oberfläche  ausgedehnte,^ 
noch  frische  Extravasate  zeigt. 

Die  Geschwulst  besteht  aus  einem  System  von  sehr  weit 
ausgedehnten,  dünnwandigen  Gefässen  oder  wandungslosen 
Räumen ,  die  mit  Blut  gefüllt  sind ,  und  zeigt  ebenfalls  viele 
frische  Extravasate. 

Im  Anschluss  an  diese  finden  sich  Geschwulstzellen  vor,  die 
die  Blutkörperchen  aufnehmen,  und  einzelne  schon  pigment- 
haltige Zellen,  in  denen  sich  verschiedene  Umwandlungsstadien, 
der  roten  Blutkörperchen  zu  Pigment  nachweisen  lassen. 

Kleine  runde  und  spindelige  Zellen  bilden  das  Parenchym. 
der  Geschwulst.  Nach  den  wenigen  Doppelkernen  zu  schliessen^ 
ist  nur  ein  langsames  Wachsen  der  Geschwulst  zu  vermuten. 
Das  alte  Präparat  erlaubt  keinen  Einblick  in  die  näheren  Details 
des  Zellenlebens. 

Im  vorliegenden  Falle  ist  die  starke  Blutüberfüllung  der 
Chorioidea  und  der  Geschwulst  hervorzuheben,  die  zu  ausge- 
dehnten noch  frischen  Blutungen  geführt,  und  eine  beginnende 
hämatogene  Pigmentbildung  im  Anschluss  an  die  Extravasate 
verursacht  hat. 

Wie  wohl  übrige  Zeichen  der  Drucksteigerung,  wie  das  Vor- 
rücken des  Linsensystems  nach  vorne,  die  Anlötung  der  Iris  an 
die  Kornea,  die  Erweiterung  des  Zwischenscheidenraumes,  deutlich 
vorhanden  sind,  fehlt  dennoch  die  Sehnerven  -  Exkavation  voll- 
kommen. 
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Fall  54. 

Leukosarcoma  chorioideae.    Hämatogeiie  Pigmentierung'.  Zer- 
fallsherde.   Entzündung'.    Phthisis  l3ulbi  ineip. 

Emilia  W.,  49 jährig,  kommt  zur  Klinik  mit  der  Angabe, 
dass  sie  am  linken  Auge  seit  15  Wochen  erbUndet  sei,  und  ab 
und  zu  Schmerzen  daran  habe.  Amaurose.  Tonus  gesteigert. 
Lidspalte  enge.  Konjunktiva  stark  verdickt,  von  derber  Kon- 
sistenz in  eine  Falte  über  den  Korneoskleralrand  geschoben. 
Kornea  trübe,  matt.  Vordere  Kammer,  Iris  und  Pupille  nicht 
auszunehmen.  Nach  der  von  Professor  Sattler  ausgeführten 
Enukleation  am  12/12.  92  schimmerte  die  dunkel  gefärbte  Ge- 
schwulst durch  die  Sklera  durch.    Heilung  normal. 

Anatomischer  Befund. 

Der  Bulbus  ist  verkleinert,  von  den  Seiten  abgeflacht.  Er 
misst  von  vorne  nach  hinten  20  mm,  im  Äquator  19  mm.  Es 
stellt  sich  das  Bild  einer  Irido-cyclitis  und  Chorioiditis  mit  aus- 
gedehnten formativen  Exsudaten  dar.  Die  Iris,  Linse,  das  Corpus 
ciliare  sind  in  Exsudatmassen  eingebettet,  die  nach  hinten  sich 
ausbreiten  und  das  Neoplasma  von  allen  Seiten  umgeben. 

Die  abgehobene  Netzhaut  nimmt  an  der  Entzündung  auch 
teil.  Die  Iriswurzel  ist  in  geringer  Ausdehnung  mit  der  Kornea 
verwachsen.  Kammer  spaltförmig.  Die  wenig  gefässreiche, 
aus  gemischten  Zellen  bestehende  und  aus  dem  unteren 
und  hinteren  Chorioidealabschnitte  stammende  Geschwulst  ist 
von  zahlreichen  Zerf allsb erden  durchsetzt.  An  der  Peripherie 
des  Neoplasmas  ist  eine  Zone,  die  aus  hämatogenes  Pigment 
enthaltenden  Zellen  besteht,  von  welcher  aus  letztere  sich  in  das 
Geschwulstgewebe  zerstreuen. 

Nervus  opticus  atrophisch  exkaviert,  .am  Sehnervenkopf  ist 
eine  Leukocyteninvasion  vorhanden,  die  eine  Fortsetzung  des 

13* 
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Entzündungsprozesses  von  der  Retina  aus  ist  und  gegen  den 
Sehnervenstamm  zu  allmählich  abnimmt. 

Dieser  Fall  ist  durch  die  ausgedehnte,  alle  Organe  des 
Auges  ergreifende  Entzündung  ausgezeichnet,  die  als  Grund 
der  beginnenden  Schrumpfung  des  Bulbus  angesehen  werden 
muss.  Die  Veranlassung  zur  Entzündung  haben  die  zahlreichen 
Zerfallsherde  gegeben.  Es  ist  aus  den  mir  zu  Gebote  stehen- 
den wenigen  Präparaten  die  Ursache  der  so  ausgedehnten 
Nekrose  der  Geschwulstelemente  nicht  nachzuweisen,  vielleicht 
ist  dieselbe  in  der  auffällig  geringen  Vaskularisation  des  Neo- 
plasmas zu  suchen. 

Fall  55. 

Leukosarcoma   chorioideae    mit   hämatog-ener  Pig-mentierung. 
Drei  Recidive.    Tod  an  Gehirn-  und  Lebermetastasen. 

M.  D.,  25  jährige  Bäckersfrau  aus  Reichenhall,  Ober- 
bayern ,  stellt  sich  zum  erstenmale  am  6.  Mai  1881  vor  mit 
der  Angabe,  sie  sei  am  linken  Auge  vor  etwa  10  Tagen 
plötzlich  erblindet,  habe  aber  keine  Schmerzen.  Nach  innen 
unten  ist  eine  schmutzig-weisse,  cirkumskripte  Netzhautabhebung 
zu  konstatieren,  die  nicht  flottiert,  sondern  an  ihrer  Unterlage 
fixiert  erscheint.  Tension  erhöht.  Das  Auge  hatte  noch  quantitative 
Lichtempfindung.  Fat.  entschloss  sich  erst  am  18.  September 
1882,  durch  heftige  Schmerzen  getrieben,  zur  Enukleation.  Der 
enukleierte  Bulbus  zeigte  makroskopisch  nirgends  einen  Ubergang 
der  Geschwulstmassen  in  die  Orbita.  Der  ziemlich  lang  abge- 
schnittene Sehnervenstumpf  ist  atrophisch,  scheint  aber  frei  von 
Geschwulstelementen.  Schon  am  1.  Januar  1883  kam  Fat.  wieder 
mit  einem  nahezu  die  ganze  Orbita  ausfüllenden  Recidiv;  es 
wurde  sofort  die  Exenteratio  bulbi  gemacht.  Kaum  3  Monate 
später  ein  weiteres  Recidiv,  das  ebenfalls  entfernt  wurde,  Fat. 
ist  sichtlich  herabgekommen  und  es  waren  einige  harte  Knollen  in 
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der  Leber  durchzufühlen.  Ein  Monat  später  wurde  vom  be- 
handelnden Arzte  ein  drittes  Lokalrecidiv  entfernt  und  das 
Präparat  mir  zur  Untersuchung  geschickt.  Die  Kranke  starb 
nach  dem  Berichte  des  sie  behandelnden  Kollegen  im  Juni  1883 
an  Gehirn-  und  Leber-Metastasen. 

Anatomischer  Befund. 

Am  horizontalen  Durchschnitt  erscheinen  ^/s  des  Bulbus  von 
einer  aus  dem  hinteren  nasalen  Teile  der  Chorioidea  entspringen- 
den Tumor  eingenommen.  Iris,  Corpus  ciliare  und  Chorioidea 
zeigen  eine  ausgedehnte  Atrophie,  ohne  Zeichen  entzündlicher 
Veränderung.  Die  vollkommen  abgehobene  Netzhaut  ist  in 
einen  Bindegewebsstrang  umgewandelt,  an  dem  da  und  dort 
noch  die  Überbleibsel  des  Stützgewebes  sichtbar  sind. 

Der  Opticus  fehlt  am  mikroskopischen  Präparate.  Vordere 
Kammer  durch  Verschluss  des  Kammerwinkels  und  Vorrücken 
des  Linsensystems  nach  vorne,  verengt. 

Das  Geschwulststroma  besteht  aus  Gefässen  mit  teils  ver- 
dünnten, teils  verdickten  Wandungen  und  zahlreichen  wandungs- 
losen Gewebsspalten.  Am  Rande  dieser  letzterem  und  der 
Gefässe  sind  pigmenthaltige  Zellen  eingelagert,  die  mit  den 
übrigen  nicht  pigmentierten  Elementen  kontrastieren.  Das  Pigment 
ist  seinem  morphologischen  Verhalten  nach  als  hämatogenes 
Pigment  anzusprechen.  Dafür  sprechen  der  Sitz  der  Pigment- 
zellen am  Rande  der  Gefässe,  ferner  die  oft  erwähnte  Beschaffen- 
heit desselben  und  schliesslich  das  Vorhandensein  von  roten 
Blutkörperchen  in  einzelnen  Zellen. 

Die  nicht  pigmentierten  Geschwulstzellen  sind  teils  spindel 
förmig,  teils  rund.  Dieselben  Formen  haben  auch  die  pigment- 
haltigen Zellen,  nur  sind  diese  grösser  als  jene. 

Die  drei  Recidive  zeigen  ein  ähnliches  Bild,  wie  die  Mutter- 
geschwulst, nur  sind  im  Vergleich  zu  dieser  die  Recidive  reicher 
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an  Pigmentzellen,  die  sich  hauptsächlich  in  der  Nähe  von  Extra- 
vasaten, die  in  den  Recidiven  ziemlich  zahlreich  sind  vorfinden. 

Fall  56. 

Leukosarcoma  cliorioideae.  Hinterer  Pol.    Atrophie  des  Uveal- 
traktus.    Drucksteigeruiig",  jedoch  ohne  Exkavation. 

Anatomischer  Befund. 

Die  Kornea  zeigt  das  Bild  des  Kornealödems.  Am  Horizontal- 
schnitte erkennt  man  im  inneren  und  hinteren  Abschnitte  des 
Bulbus  eine  der  Chorioidea  mit  schmaler  Basis  polypenartig  auf- 
sitzende Geschwulst,  die  7  mm  im  Durchmesser  hat  und  bis  zum 
Äquator  in  das  Innere  des  Bulbus  hineinragt.  Die  Retina  ist 
vollkommen  abgehoben,  an  einzelnen  Stellen  an  die  Geschwulst 
adhärent  und  zeigt  Atrophie  der  nervösen  Elemente.  Sehnerv 
atrophisch,  nicht  exkaviert. 

Im  Uvealtraktus  eine  ausgedehnte  Atrophie,  ohne  Zeichen 
entzündlicher  Veränderungen;  die  Iris  ist  an  die  Kornea  ange- 
presst,  die  Linse  ebenfalls  nach  vorne  verschoben  und  liegt 
der  Iris  an.  Ektropium  der  Pigmentschicht  am  Pupillarrande. 
Die  atrophischen  Ciliarfortsätze  verlaufen  eine  Strecke  weit  der 
hinteren  Irisfläche  parallel  und  liegen  derselbe  teilweise  an.  Linse 
normal.    Erweiterung  des  Zwischenscheidenraumes. 

Die  Geschwulst  hat  die  Gestalt  eines  Polypen,  der  mit  einem 
dünnen,  ziemlich  langen  Fuss  der  Chorioidea  aufsitzt  und  erst  in 
der  Nähe  des  Äquators  eine  nahezu  kugelige  Gestalt  annimmt. 
Sie  enthält  nur  wenig  Gefässe,  die  nahezu  ausschliesslich  an  ihrer 
Peripherie  sichtbar  sind.  Ein  reichliches  Netzwerk  aus  blutführen- 
den, wandungslosen  Gewebsspalten  durchzieht  die  Geschwulst.  Die 
Zellen  sind  klein  und  spindelförmig,  enthalten  kein  Pigment. 
Viel  Intercellularsubstanz,  die  bei  starker  Vergrösserung  eine 
schwache  Streifung  aufweist,  nur  wenig  Doppelkerne.  Es  ist 
auch  nirgends  regressive  Metamorphose  vorhanden. 
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Wir  haben  es  mit  einer  langsam  wachsenden  Geschwulst, 
€inem  reinen  Spindelzellen-Leukosarkom,  zu  thun. 

Die  atrophischen  Zustände  in  der  Uvea  sind  wahrscheinlich 
auf  eine  von  der  Geschwulst  verursachte  Ernährungsstörung 
zurückzuführen.  Zu  bemerken  ist  ferner  der  Mangel  einer  glau- 
komatösen Exkavation  bei  vorhandenen  deutlichen  Zeichen  der 
Drucksteigerung  im  vorderen  Abschnitte  des  Auges. 

Fall  57. 

Leukosarcoma   cliorioideae.     Glaukom.    Fortsetzung   auf  das 
Corp.  eil,    Durclibruch  in  die  vordere  Kammer. 

Die  33jährige  Glasermeistersfrau  Pauline  E.  aus  Hämmers- 
dorf giebt  an,  im  September  1893,  während  einer  Gravidität,  die 
Abnahme  des  Sehens  am  linken  Auge  bemerkt  zu  haben  und 
zwar  so,  dass  sich  von  aussen  her  ein  Schatten  vorschob, 
welcher  immer  mehr  nach  innen  vorrückte;  gegen  Weihnachten 
war  die  Sehschärfe  bloss  auf  Licht  Wahrnehmung  reduziert. 
Schmerzen  sind  erst  am  16.  Juni  1894  eingetreten. 

Am  19/ VI.  1894  wurde  notiert:  Starke  Chemosis,  Ciliar- 
injektion.  Hornhaut  klar,  in  der  vorderen  Kammer  flockige  Massen, 
die  durch  Blutungen  entstanden  sind.  Der  Tonus  etwas  gesteigert; 
das  Auge  auf  Druck  empfindlich,  S  =  0.  Das  Kammerwasser  ge- 
trübt, die  Pupille  weit  und  reaktionslos.  Die  Iris  in  ihrem  Ge- 
webe verwaschen.  Linse  durchsichtig;  im  Glaskörper  flockige 
weisslichgelbliche  Trübungen.  Eine  Durchleuchtung  des  Fundus 
nicht  möglich.    Enukleation  1/VII.  94  durch  Professor  Sattler. 

Anatomis eher  Befund. 

Korneal-Odem.  Die  Iris,  das  Corp.  cihare  atrophisch.  Linse 
vollkommen  normal.  Im  temporalen  Teile  ist  eine  Fortsetzung  der 
Geschwulst  auf  das  Corp.  cihare  und  in  die  vordere  Kammer  be- 
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merkbar.  Die  Iriswurzel  ist  auf  eine  kurze  Strecke  mit  der  hinteren 
Hornhautwand  verwachsen,  dadurch  Seichterwerden  der  vorderen 
Kammer  und  Verschluss  des  Kammerwinkels.  Nur  an  der  tem- 
poralen Seite  ist  im  Kammerwinkel  das  Neoplasma  in  die  vordere 
Kammer  herausgetreten. 

Die  Retina  ist  vollkommen  abgehoben.  Auf  der  einen  Seite 
streckenweise  mit  der  Geschwulstoberfläche  verwachsen;  an 
dieser  Stelle  ist  eine  Infiltration  der  Netzhaut  mit  Neoplasma- 
zellen,  sonst  ist  sie  bis  auf  das  Zugrundegehen  der  nervösen 
Elemente  stellenweise  in  ihrer  Struktur  noch  zu  erkennen.  Glau- 
komatöse Exkavation,  Sehnerv  nicht  atrophisch.  Der  Zwdschen- 
scheidenraum  stark  erweitert.  Im  verkleinerten  (jlaskörperraume 
Fibringerinnsel,  Blut  und  Leukocyten. 

Die  Chorioidea  zeigt  auf  weite  Strecken,  —  wo  kein 
Neoplasma  noch  besteht,  —  stark  erweiterte  Gefässe  und  auch 
stellenweise  Wucherung  der  Adventitiazellen  in  der  Hall  ersehen 
Schicht,  während  die  Suprachorioidea  sich  an  der  Geschwulst- 
bildung gar  nicht  beteiligt.  Die  Choriocapillaris  zeigt  eine  Ver- 
dickung und  glasige  Struktur  der  Gefässwände,  und  Vermehrung 
der  Gefässwandkerne.  Basalmembran  ebenfalls  verdickt,  von 
glasigem  Aussehen. 

Das  Neoplasma  nimmt  den  ganzen  temporalen  Teil  des 
Bulbus  ein,  und  steigt  steil  aus  der  Chorioidea  auf  der 
temporalen  Seite  der  Papille  empor  und  nimmt  etwa  die  Hälfte 
des  Bulbus  ein.  Nach  vorne  erstreckt  es  sich  in  das  Corpus 
ciliare,  treibt  die  Ciharfortsätze  vor  sich  hin,  sodass  sie  eine 
Strecke  w^eit  parallel  mit  der  Iris  verlaufen  und  gelangt  schliess- 
lich durch  das  Ligamentum  pectinatum  in  die  vordere  Kammer 
hinein,  sodass  die  Iriswwzel  von  der  vorderen  Kornealwand 
durch  die  Geschwulst  getrennt  wird.  Da  die  Geschwulstelemente 
in  die  Sklera  unmittelbar  übergehen,  so  erscheint  der  Perichori- 
oidealraum  obHteriert.  Die  Geschwulst  besteht  hauptsächlich  aus 
kleinen  polyedrischen  Zellen,  die  in  einer  feinkörnigen  Inter- 
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cellularsubstanz  liegen.  Sie  wird  durch  Bündel  von  Spindelzellen 
durchzogen,  die  wenig  Intercellularsubstanz  aufweisen.  Letztere 
lässt  bei  starker  Vergrösserung  eine  feine  Faserung  erkennen. 
Die  Zellen  folgen  keiner  typischen  Anordnung.  Nach  der 
kleinen  Anzahl  von  doppelkernigen  Zellen,  sowie  nach  den 
wenigen  Mitosen  scheint  die  Geschwulst  kein  schnelles  Wachs- 
tum gehabt  zu  haben.  Nennenswerte  regressive  Veränderungen 
sind  auch  nicht  vorhanden.  Ein  reichlich  verzweigtes  System 
von  meist  wandungslosen,  bluttuhrenden  Kanälen  durchzieht  das 
Neoplasma  in  verschiedenen  Richtungen  und  teilt  dasselbe  in 
Zellnester  ein,  die  sowohl  nach  ihrer  Form  wie  nach  ihrer  Grösse 
verschieden  sind. 

Pigmentzellen  sind  sehr  spärlich.  Überbleibsel  der  Stroma- 
pigmentzellen  sind  nur  in  der  Nachbarschaft  der  Chorioidea  hie 
und  da  noch  nachzuweisen.  Nach  hinten  zu  wandern  die  Elemente 
der  Geschwulst  in  die  erweiterten  Lymphspalten  der  die  Bulbus- 
kapsel  durchbohrenden  Gefässe,  und  bilden  auf  der  äusseren 
Oberfläche  der  Sklera  kleinere  Knötchen. 

Fall  58. 

Leukosarcoma  chorioideae.  Beträchtliche  Blutungen  im  Fundus 
zwischen  Chorioidea  und  Retina.    Kein  Gllaukom. 

Georg  L.,  33  j.,  Plagwitz-Leipzig.  L.  A.,  V.  =  Fing,  in  1  m. 
Tonus  nicht  erhöht.  Beim  Blick  geradeaus  erhält  man  einen 
weisshchen  Reflex  aus  der  äusseren  Partie  des  Bulbus,  der  einer 
Netzhautabhebung  entspricht,  die  nach  aussen  von  der  Papille 
beginnt.  Von  inneren  Teilen  des  Fundes  bekommt  man  rotes 
Licht.    Details  wegen  Blutung  nicht  sichtbar. 

Anatomischer  Befund. 
Der  am  8.  Mai  1894  enukleierte  Bulbus  zeigt  folgende  Ver- 
änderungen.    Entsprechend    dem    Spiegelbilde,   befindet  sich 
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im  hinteren  äusseren  Bulbusquadranten  eine  mit  breiter  Basis 
der  Sklera  aufsitzende,  etwa  7 — 8  mm  im  Durchmesser  messende 
Geschwulst  von  schmutzig  weisser  Farbe.  Auf  ihrer  Oberfläche 
ist  ein  bedeutendes  Extravasat,  welches  sich  sowohl  nasalwärts, 
wie  temporal wärts  zwischen  Retina- und  Chorioidea  hinzieht  und 
die  sonst  normale  Retina  von  der  Chorioidea  abhebt. 

Die  C^horioidealgefässe  sind  stark  mit  Blut  überfüllt,  in  der 
Hall  er  sehen  Schicht  ist  eine  deutlich  ausgesprochene  Wucherung 
der  Adventitiazellen,  als  ürsprungsstätte  des  Neoplasmas  anzu- 
sehen. Die  Suprachorioidea  beteiligt  sich  nicht  an  der  Geschwulst- 
bildung, viele  ihrer  Pigmeritzellen  sind  im  Zerfall  begriffen.  Die 
Geschwulst  ist  ein  Spindelzellen-Sarkom  mit  massiger  Gefässent- 
wickelung.  Das  Neoplasma  scheint,  nach  den  wenigen  Doppel- 
kernen zu  urteilen,  nicht  stark  zu  wachsen,  (feinere  Details  sind 
an  den  lange  in  Müll  er  scher  Flüssigkeit  gelegenen  Präparaten 
nicht  zu  sehen). 

Glaukomatöse  Veränderungen  sind  nicht  vorhanden. 

Fall  59. 

Leukosarcoma  chorioideae.    Kein  Glaukom. 

Gustav  H.,  39  Jahre  alt,  bemerkte  vor  8  Wochen,  dass  er 
am  linken  Auge  schlechter  sehe;  seit  14  Tagen  sieht  er  alles 
grün.  S  =  ^/eo.  Mit  dem  Spiegel  sieht  man  nach  unten  aussen 
die  Netzhaut  buckeiförmig  vorgetrieben,  die  Oberfläche  grau- 
weiss,  mit  roten  Sprenkelungen,  neben  dieser  Abhebung  findet 
sich  nach  unten  zu  eine  weitere  faltenförmige ,  glatte ,  runde 
Netzhaut-Abhebung.  ^ 

Anatomischer  Befund. 

Vorderer  Bulbusabschnitt  vollkommen  normal,  Kammer- 
winkel frei.    Sehnerv  nicht  exkaviert,  Papille  etwas  geschwellt, 
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Leukocyten  im  Sehnervenkopfe,  Retina  abgehoben,  in  dem  tempo- 
ralen Teile  mit  der  Oberfläche  der  Geschwulst  stellenweise  ver- 
wachsen.   Iwanoffsches  Odem  in  geringem  Grade. 

Die  Geschwulst,  die  vom  temporalen  Teile  des  Äquators  ent- 
springt, hat  den  Durchmesser  von  13,  die  Höhe  von  8  mm;  sie 
steigt  aus  der  Chorioidea  sehr  steil  auf  und  verursacht  in  dieser 
keine  Infiltration.  Vielleicht  ist  dies  der  Grund,  warum  trotz  der 
beträchtlichen  Grösse  des  Neugebildes  keine  glaukomatösen  Er- 
scheinungen vorfindlich  sind.  In  der  Chorioidea  starke  Blut- 
stase,  einzelne  kleine  Blutungen,  ebenso  in  der  Geschwulst- 
oberfläche. Hyperplasie  der  Adventitiazellen.  Die  Zellen  sind 
zumeist  Spindelzellen,  viele  mit  Doppelkernen,  feine  Vorgänge 
nicht  zu  sehen.  Viele  Gefässe,  respektive  blutführende  Gewebs- 
spalten. 

Keine  Pigmentbildung.  Als  Ausgangsstelle  der  Geschwulst 
ist  die  Adventitia  der  Gefässe  anzusehen.  Regressive  Meta- 
morphose nur  um  die  Blutungen  herum ,  kein  nennenswerter 
Zellzerfall. 

Fall  60. 

Leukosarcoma  chorioideae.    Regressive  Metamorphose.  Irido- 
cyclitis.    Kein  Grlaukom. 

Die  55jährige  Bahnwächtersfrau  Henriette  B.  aus  Vorstritz 
bemerkte  erst  vor  ^/s  Jahre  die  Abnahme  der  Sehschärfe  am 
linken  Auge.  Sehschärfe:  Finger  in  ^/s  m.  Pupille  reagiert  prompt. 
Tension  herabgesetzt. 

Gesichtsfeld  konzentrisch  eingeschränkt;  ophthalmoskopisch 
sieht  man  die  Netzhaut  in  grosser  Ausdehnung  kugelig  abge- 
hoben und  vorgewölbt.  Die  Abhebung  ist  nach  allen  Seiten 
scharf  abgegrenzt;  temporalwärts  grenzt  sie  an  die  Papille,  es 
besteht  noch  ein  schmaler  Randreflex  in  den  inneren  Partien 
des  Fundus. 
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Als  Pat.  5  Monate  nach  der  ersten  Untersuchung  durch 
heftige  Schmerzen  getrieben  zur  Enukleation  kam,  wurde  notiert: 
Starke  Ciharinjektion ,  diffuse  Hornhauttrübung,  Trübung  des 
Kammerwassers,  Pupille  durch  Exsudat  verschlossen.  Heftige 
Schmerzen  spontan  und  besonders  auf  Berührung. 

Anatomischer  Befund. 

Das  Auge  wurde  in  horizontaler  Richtung  durchschnitten, 
es  bietet  das  Bild  einer  heftigen  Iridocyclitis  mit  forma- 
tiver  Exsudatbildung  in  der  vorderen  Kammer  und  im  Glas- 
körperraum im  Anschluss  an  das  Corpus  ciliare  und  an  die 
Oberfläche  der  Geschwulst,  Die  letztere  hat  eine  pilzähnliche 
Form,  sie  erhebt  sich  steil  in  der  Mitte  zwischen  Äquator  und 
Papilla  nervi  optici  und  zwar  auf  der  temporalen  Seite;  und 
ragt  über  die  Mittellinie  des  Auges  hinaus.  Ihre  Höhe  beträgt 
12  mm,  während  ihr  grösster  Durchmesser  9^/2  mm  misst.  Seh- 
nerv nicht  exkaviert,  der  Sehnervenkopf  zeigt  eine  mässige  Leuko- 
cyteninfiltration.  In  der  Retina  sind  die  nervösen  Elemente  zu 
Grunde  gegangen  und  das  Bindegewebe  hat  zugenommen.  Linse 
normal. 

Die  Chorioidea  zeigt  eine  starke  Blutstauung  in  ihren  dünn- 
wandigen Gefässen  und  in  der  Nachbarschaft  der  Geschwulst 
eine  nicht  unbedeutende  Leukocyten-Ein  Wanderung,  die  die  übrigen 
Vorgänge  in  der  Chorioidea  unkenntlich  macht,  sodass  eine 
bestimmte  Aussage  über  die  Art  der  Entstehung  des  Neoplas- 
mas nicht  gemacht  werden  kann. 

Das  Neoplasma  besteht  der  Hauptsache  nach  aus  einem 
dicht  verzweigten  Gefässnetz  verschiedenen  Gefässkalibers.  Die 
Gefässe  sind  alle  dünnwandig,  manche  sind  nur  als  Gefässe 
purch  ihre  Wandkerne  kenntlich.  Zwischen  den  Maschen  dieses 
Netzwerkes  liegen  meist  kleine  polygonale  Zellen  in  einer  fein- 
körnigen Intercellularsubstanz.  Diese  Zellen  zeigen  eine  grosse 
Neigung  zum  Zerfall,  zahlreiche  nekrotische  Zellenmassen 
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liegen  zwischen  den  Geschwulstzellen  zerstreut.  Bei  den  zu- 
grundegehenden Zellen  ist  eine  vermehrte  Granulierung  des  Proto- 
plasmas mit  Vakuolenbildung  sichtbar.  In  den  Kernen  kommen 
allenthalben  Kernwanddegenerationen  vor.  Die  meisten  Kerne 
sind  chromatinarm,  nehmen  die  Kernfärbung  schlecht  an.  Die 
in  regressiver  Metamorphose  begriffenen  Zellen  bilden  meist 
grössere  oder  kleinere  Gruppen,  die  entweder  zwischen  noch 
nicht  veränderten  Geschwulstzellen  liegen  oder  mit  Haufen  nekro- 
tischen Gewebes  abwechseln. 

Die  in  regressiver  Metamorphose  begriffenen  Geschwulst- 
massen, wie  auch  das  nekrotische  Gewebe  sind  von  reichlichen 
Leukocytenansammlungen  durchsetzt,  die  sich  in  der  Chorioidea, 
dem  Corpus  ciliare  und  der  Iris  fortsetzen.  Das  rasch  zugrunde- 
gehende Zellenmaterial  scheint  als  Entzündungsreiz  gewirkt  und 
eine  schwere  Iridocyclitis  resp.  Chorioiditis  erzeugt  zu  haben. 
Dafür  spricht  die  Intensität  der  Leukocytenansammlung,  die 
gerade  im  Tumor  selbst,  besonders  um  die  Zerfallherde  herum, 
sowie  in  der  Nachbarschaft  desselben  am  bedeutendsten  ist; 
ferner  die  Abnahme  der  Intensität  der  Entzündung  in  den  Ge- 
weben mit  der  Entfernung  von  der  Geschwulst. 

Pigmentierte  Zellen  fehlen  vollkommen.  Dia  heftigen 
Schmerzen,  wie  die  Empfindlichkeit  auf  Berührung,  die  die 
Pat.  in  den  letzten  Tagen  quälten  und  zur  Enukleation  trieben, 
sind  nicht  durch  Glaukona,  sondern  wahrscheinlich  durch  Cyclitis 
hervorgerufen  worden. 

Fall  61. 

Leukosarcoma  chorioideae.'    Spindelförmige  Zellen.  Grlaukom. 

Vor  3  Monaten  wurde  bei  der  56 jährigen  Wilhelmine  M. 
eine  Netzhautablösung  am  rechten  Auge  konstatiert,  seit  einer 
Woche  Röte,  Schmerzen,  Lichtscheu,  Thränenfluss,  S.  des  rechten 
Auges  =  0. 
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Tonus  des  rechten  Auges  etwas  erhöht. 

Die  episkleralen  Gefässe  ektatisch,  Kornea  trübe,  Iris  etwas 
hyperämisch,  Pupille  entrundet,  reaktionslos. 

Mit  dem  Spiegel  bekommt  man  roten  Reflex;  nach  innen 
ist  er  nicht  wahrzunehmen. 

Anatomischer  Befund. 

Linsensystem  und  Iris  nach  vorne  gerückt,  Kammer  enge, 
Kammerwinkel  verschlossen,  Sehnerv  exkaviert.  Retina  normal, 
nur  über  dem  Neoplasma  abgehoben,  in  der  Iris  mässige  Leuko- 
cytenan Sammlung.  Iris  und  Ciliarkörpergewebe  atrophisch.  Vom 
hinteren  inneren  Teile  der  atrophischen  Chorioidea  mit  er- 
weiterten Gefässen,  entspringt,  steil  ansteigend  im  Durchmesser 
von  etwa  10  mm  eine,  in  den  Bulbusraum  auf  7  mm  vorragende 
Geschwulst  mit  glatter,  runder  Oberfläche. 

Auffallend  ist  in  derselben  eine  starke  Vaskularisierung; 
die  Gefässe  und  Gewebsspalten  sind  sehr  weit,  die  ersteren  dünn- 
wandig. Sie  bilden  ein  ungleichmässiges  Netzwerk,  zwischen 
dessen  Maschen  grössere  Spindelzellen  liegen,  und  zeigen  wenig 
Neigung  zur  Vermehrung;  auch  finden  sich  keine  Anzeichen 
regressiver  Metamorphose.  Eine  spärliche,  nur  bei  stärkster 
Vergrösserung  eine  leichte  Streifung  aufweisende  Intercellular- 
sub stanz  ist  zwischen  den  Zellen  gelagert.  Pigmentierung  ist 
keine  zu  finden.  Am  Sehnerven  ist  eine  seichte  glaukomatöse 
Exkavation  nachweisbar. 

Fall  62. 

Leukosarcoma  chorioideae  mit  ausgedehnter  hyaliner  Deg-ene- 
ration    der   Gefässwände.    Drucksteigerung'  ohne  Sehnerven- 

Exkavation. 

Anatomischer  Befund. 
Der  Horizontalschnitt  des  Bulbus  lässt  im  Fundus  nach  aussen 
von  der  Papilla  einen  etwa  6  mm  im  Durchmesser  messenden 


—    207  — 


Tumor  erkennen,  der  mit  schmaler  Basis  aus  der  Chorioidea  in 
den  GJaskörperraum  hineinragt.  An  die  innere  Oberfläche  des 
Neoplasmas  adhäriert  die  trichterförmig  abgehobene  und  besonders 
in  der  Nähe  des  Tumors  reichlich  von  Leukocyten  infiltrierte 
Eetina.  Nach  vorne  zu  gegen  die  Pars  ciliaris  retinae  ist  die 
Retinastruktur  stellenweise  noch  zu  kennen,  und  hat  eine  Ver- 
mehrung des  Stützgewebes  hier  stattgefunden. 

Die  Iris,  Corpus  ciliare  und  Chorioidea  tragen  Zeichen  der 
Bindegewebsvermehrung  auf  Kosten  des  Grundgewebes.  In  den 
Ciliarfortsätzen  sind  ausgedehnte  hyaline  Degenerationen  vor- 
handen. 

Die  Iris  ist  mit  ihrer  Wurzel  an  die  Kornea  angelötet,  das 
Linsensystem  nach  vorne  vorgeschoben.  Erweiterung  des  peri- 
vaskulären und  des  Zwischenscheidenraumes.  Am  Sehnerven 
fehlt  jede  Spur  einer  Exkavation.  Es  ist  eine  nicht  bedeutende 
interstitielle  Neuritis  und  eine  partielle  Atrophie  der  Nerven- 
fasern zu  erkennen. 

Die  Geschwulst  besteht  aus  einem  Netze  sehr  weitmaschiger 
Gefässe  mit  dicken,  hyalin  entarteten  Wandungen,  in  welche 
enge,  mit  zarten  Wandungen  versehene  Gefässe  und  wandungs- 
lose Spalten  einmünden.  Die  grösseren  Gefässe  sind  bisweilen 
verengt,  mitunter  auch  obliteriert,  sodass  in  der  Geschwulst  sich 
Inseln  hyalinen  Gewebes  da  und  dort  vorfinden.  In  der 
Nähe  dieser  obliterierten  Gefässe  zeigen  sich  da  und  dort  zahl- 
reiche Herde  zerfallener,  nekrotischer  Zellen.  Die  Zellen  der 
Geschwulst  sind  fast  ausschliesslich  kleine  Rundzellen.  Feinere 
Vorgänge  an  denselben  sind  aus  dem  alten,  in  Müll  er  scher 
Flüssigkeit  gelegenen  Präparate  nicht  zu  entnehmen. 

In  diesem  Falle  ist  die  hyaline  Entartung  der  Gefässwände, 
sowie  die  Verengung  und  der  Verschluss  mancher  Gefässlumina 
hervorzuheben,  die  wahrscheinlich  den  Grund  zur  Nekrose  ein- 
zelner Gefässgebiete  bildeten.  An  die  -nekrotischen  Partien 
schliesst  sich  eine  Rundzellen-Infiltration  an,  die  sich  auch  in 
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die  Retina  fortpflanzt.  Auffällig  ist,  dass  alle  Symptome  des 
Glaukoms  vorhanden  sind  mit  alleiniger  Ausnahme  der  Ex- 
kavation. 

Fall  63. 

Leukosarcoma  chorioideae.    Atrophie  der  Uvea. 

Michael  N.  43  j.  Am  7.  Januar  1891.  Im  Ambulatorium 
einer  auswärtigen  Klinik  wurde  im  Vorjahre  eine  Ablatio  retinae 
konstatiert.  Näheres  aus  dem  Journale  nicht  ersichtlich.  Vor 
einigen  Tagen  traten  am  rechten  Auge  heftige  Schmerzen  auf. 
MässigeKonjunktivalinjektion,  Hornhaut  matt  gestichelt.  Kammer 
eng,  Iris  hyperämisch,  ihre  Pigmentschicht  etwas  nach  vorne  um- 
geschlagen. Pupille  nicht  rund ,  Druck  deutlich  erhöht.  Mit 
dem  Spiegel  kein  rotes  Licht.  Amaurose. 

Anatomischer  Befund. 

Der  Kornealfalz  ist  verstrichen.  Die  Iris  liegt  der  vollkommen 
trüben  Kornea  auf  eine  etwa  3  mm  weite  Fläche  au,  sodass  die 
vordere  Kammer  an  der  Peripherie  stark  verengt  ist  und  im 
Pupillargebiete  eine  schmale  Spalte  bildet.  Iris,  Corpus  ciliare 
und  Chorioidea  sind  atrophisch,  letztere  besteht  ausschliesslich 
aus  stark  ausgedehnten  Gefässen,  die  an  der  Geschwulstbasis 
eine  Wucherung  der  Adventitiazellen  aufweist.  Die  Linse  liegt  der 
Iris  knapp  an,  beide  sind  nach  vorne  geschoben.  Der  Sehnerv  ist 
exkaviert.  —  Die  Netzhaut  ist  über  der  Geschwulst  abgehoben, 
und  bietet  normale  anatomische  Verhältnisse.  Die  Geschwulst  sitzt 
mit  breiter  Basis  dem  temporalen  hinteren  Teile  des  Bulbus  auf, 
hat  einen  Durchmesser  von  11 V2  mm  bei  5  mm  Höhe.  Sie 
besteht  ausschliesslich  aus  Spindelzellen,  die  in  verschiedenen 
Richtungen  gelagert  sind,  sodass  an  der  Schnittfläche  längs  und 
quer  getroffene  Zellen  vorkommen.  Die  reichlich  vorhandene 
Intercellularsubstanz  erscheint  bei  starker  Vergrösserung  stellen- 
weise leicht  streifenförmig.    Das  Gefässstroma  ist  nur  mässig 
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entwickelt,  besteht  zumeist  aus  wandungslosen  blutführenden 
Spalten.  Überbleibsel  vom  Stromapigmente  sind  an  der  Basis 
des  Neoplasmas  noch  da  und  dort  zu  sehen.  Der  Oberfläche 
haftet  das  Pigmentepithel,  das  grösstenteils  rarefiziert  erscheint,  an. 

Das  Neoplasma  bietet  keine  Besonderheiten,  es  ist  ein  reines 
Spindelsarkom  mit  schwacher  Vaskularisierung  und  mit  Atrophie 
der  Uvea,  und  geht  aus  der  Ha  Her  sehen  Schicht  hervor.  Glau- 
komatöse Veränderungen  sind  vorhanden. 

Fall  64. 

Leukosarcoma  chorioideae.    Vorausgehende  Grefässerkrankung, 
Olaucoma  sec.  Übergang  der  Geschwulstelemente  auf  den  Nervus 
opticus,   den  Zwischenscheidenraum,   und  die  perivaskulären 
Räume.    Tod  an  Grehirn-  und  Lebermetastasen. 

Franziska  N.,  49jährige  Näherin  aus  Schörfling  in  Oberöster- 
reich. Kräftige  Frau,  ist  stets  gesund  gewesen.  Die  Erblindung 
des  linken  Auges  hat  Fat.  vor  3  Wochen,  durch  Schmerzen 
am  linken  Auge  veranlasst,  zufällig  beim  Zuhalten  des  rechten 
Auges  bemerkt.   Seither  nehmen  die  Schmerzen  immer  mehr  zu. 

Bei  der  Aufnahme  am  11.  März  1888  zeigt  Pat.^  Amaurosis 
des  linken  Auges.  T  -)-  2.  Thränen,  Schmerzen  spontan  und 
auf  Berührung.  Adnexa  oculi,  bis  auf  Schwellung  und  stärkere 
Vaskularisierung  des  linken  oberen  Lides,  normal.  Conjunctiva 
buibi  mässig  geschwellt,  gelockert  und  injiziert.  Hornhaut  matt- 
gestichelt. Iris  grünlich,  verfärbt,  auf  einen  schmalen  Saum 
reduziert.  Pupille  weit,  reagiert  nicht.  Aus  der  Tiefe  ein  grau- 
grünlicher  Reflex,  besonders  nach  unten,  innen  und  hinten.  Nur 
von  oben  und  aussen  ist  ein  gedämpftes,  rotes  Licht  zu  sehen, 
jedoch  wegen  der  Trübung  der  Medien  keine  Details  mehr  wahr 
zunehmen. 

Bei  der  Enukleation  erwies  sich  das  Sehnervenende  am 
Durchschnitte  grau  verfärbt,  es  wurde  das  orbitale  Ende  hervor- 

Putiata-Kerschbaumer,  Sarkom  des  Auges.  14 
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geholt  und  möglichst  knapp  am  Foramen  opticum  abgetragen. 
Dieses  erwies  sich  makroskopisch  als  normal.  Die  Heilung  ver- 
hef  normal.  Fat.  stellte  sich  nicht  mehr  vor.  Ich  erfuhr  vom 
behandelnden  Kollegen,  dass  Pat.  IV2  Jahre  nach  der  Operation 
Gehirn-  und  Lebermetastasen  erlegen  war.  In  der  Orbita  war 
kein  Recidiv  nachgewiesen  worden.  Sektion  nicht  gemacht.  Beim 
Durchschnitte  in  horizontaler  Richtuug  ist  eine  schmutzig-weisse 
Geschwulst  zu  sehen,  die  den  hinteren,  inneren  und  unteren 
Teil  des  Bulbus  einnimmt.  Ihr  grösster  Durchmesser  beträgt 
18  mm,  die  Höhe  10  mm,  ihre  Berührungsfläche  mit  der  Sklera, 
mit  der  sie  fest  verwachsen  ist,  16  mm. 

Die  Oberfläche  ist  zum  Teil  mit  der  Netzhaut  verwachsen, 
und  hat  eine  hellgraue  Farbe  mit  rötlichen  Pünktchen.  Der 
Glaskörper  ist  verflüssigt  von  gelblicher  Farbe  und  fliesst  beim 
Durchschneiden  des  Bulbus  im  frischen  Zustande  ab. 

Anatomischer  Befund. 

Mikroskopisch  bietet  die  Hornhaut  das  bekannte  Bild  des 
Hornhautödems.  Der  Kornealfalz  verstrichen.  Es  ist  eine 
starke  Erweiterung  und  Verzweigung  der  Gefässe  des  Plexus 
venosus  Leberi  hervorzuheben.  Die  Iriswurzel  ist  an  die  Horn- 
haut adhärent;  die  Linse  nach  vorne  geschoben. 

Die  Gefässe  der  Iris,  des  Corp.  ciliare  und  der  Chorioidea 
besitzen  alle  verdickte  homogene  Wandungen. 

Das  Grundgewebe  in  der  Iris  und  dem  Ciliarkörper  ist  durch 
fibrilläres  Bindegewebe  ersetzt,  in  dem  weit  klaffende  Gefässe 
mit  homogenen  Wandungen  eingebettet  sind.  Im  Bindegew^ebe 
ist  stellenweise  hyaline  Entartung  zu  sehen.  Der  Ciliarmuskel, 
wie  der  Sphincter  iridis  sind  ebenfalls  in  Bindegewebe  umge- 
wandelt. 

Ein  ähnlicher  Befund  ist  in  der  Chorioidea  zu  konstatieren. 
Die  Basalmembran  ist  verdickt,  enthält  viele  Drusen.  Die 
Choriocapillaris,  wie  die  Gefässschichten  zeigen  erAveiterte  Ge- 
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fässe,  mit  homogen  entarteten  Wandungen,  üm  die  Gefässe 
der  Hall  er  sehen  Schicht  ist  eine  Hyperplasie  der  Adventitiazellen 
auffälhg,  die  in  der  Nähe  der  Geschwulst  zunimmt.  Die 
Supraochorioidea  ist  atrophisch,  und  enthält  viel  freies  Pigment, 
als  Zeichen  des  Zugrundegehens  der  Pigmentzellen. 

Das  Pigmentepithel  ist  rarefiziert,  viele  Zellen  in  Zerfall 
begriffen.  Die  abgehobene  Netzhaut  ist  in  einen  Bindegewebs- 
strang  umgewandelt,  der  nur  noch  stellenweise  das  Stützgewebe 
erkennen  lässt.  Der  Sehnerv  tief  exkaviert,  Nervenfasern  teil- 
weise atrophisch.  Das  Neoplasma  greift  direkt  auf  denselben 
über.  Die  Zwischenscheidenräume  und  die  perivaskulären  Räume 
sind  erweitert  und  sind  in  ihnen  ebenfalls  da  und  dort  Neo- 
plasmazellen  zu  sehen. 

Die  Geschwulst  besteht  aus  sehr  engen,  vielfach  verzweigten 
blutführenden  Kanälen,  teils  mit,  teils  ohne  wandständige  Kerne. 
Die  eigentlichen  Blutgefässe  sind  spärlich,  haben  eine  homogene 
Wandung,  die  Lumina  sind  meist  verengt  oder  obliteriert.  Die 
kleinen  Zwischenräume  zwischen  den  Spalten  sind  mit  runden 
Spindelzellen  mit  reichlicher  feinkörniger  Intercellularsubstanz 
ausgefüllt. 

Diesem  Falle  liegt  eine  hyaline  Degeneration  der  Gefässe 
der  Uvea  zu  Grunde,  auch  das  in  Bindegewebe  umgewandelte 
Grundgewebe  des  üvealtraktus  zeigt  teilweise  hyaline  Entartung. 
Es  ist  eine  früher  stattgehabte  Entzündung,  die  zur  Bildung 
von  Bindegewebe  und  sekundär  zur  hyalinen  Entartung  geführt 
hat,  wahrscheinlich.  Das  Neoplasma,  das  ein  aus  Spindel- 
und  Rundzellen  bestehendes  Leukosarkom  ist,  scheint  ein 
langsames  Wachstum,  gehabt  zu  haben.  Feinere  Vorgänge  sind 
wegen  der  Konservierung  in  Müll  er  scher  Flüssigkeit  nicht  zu 
entnehmen.    Regressive  Metamorphose  kommt  nicht  vor. 

Ein  Ubergreifen  der  Geschwulstelemente  auf  den  Nervus 
opticus  einerseits,  und  auf  den  Zwischenscheidenraum  und  ein- 
zelne perivaskulären  Räume  andererseits,  ist  nachzuweisen.  Trotz- 
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dem  ist  weder  Orbitalgeschwulst  nachweislich  noch  ist  während 
VI2  Jahren  ein  Recidiv  eingetreten.  Das  Ubergreifen  der  Ge- 
schwulst auf  das  Gehirn-  und  die  Lebermetastasen  dagegen  be- 
weisen, dass  die  Geschwulstmassen  vor  der  Enukleation  schon 
ihren  Weg  in  den  intrakraniellen  Teil  des  Opticus,  resp.  durch 
die  Lymphräume,  gefunden  hatten,  da  die  Abtragung  des  Seh- 
nerven am  Foramen  opticum  die  zur  Beseitigung  der  lokalen 
Keime  führen  sollte,  dennoch  die  Verallgemeinerung  des  Leidens 
nicht  verhindern  konnte. 

Fall  65. 

Leukosarcoma  chorioideae.  Hyaline  Entartung  der  chorioidealen 
Grefässe.  Drucksteigerung. 

Johann  W.  55  jähr.  Zimmermann,  Bozen,  Tirol.  Einige 
Wochen  vor  der  Aufnahme  bemerkte  Pat.  die  Abnahme  der 
Sehschärfe  am  rechten  Auge.  Vor  13  Tagen  traten  heftige 
Schmerzen  auf.  Es  bietet  sich  am  rechten  Auge  das  Bild  eines 
akuten  Glaukomanfalles :  heftige  Schmerzen,  Erbrechen.  Bulbus 
steinhart,  starke  perikorneale  Injektion,  Schwellung  der  Binde- 
haut. Kornea  kadaverös  getrübt,  Kammer  enge,  Pupille  weit, 
reaktionslos.  Iris  atrophisch.  Die  Details  im  Augenhintergrunde 
sind  wegen  der  Trübaug  der  Medien  nicht  auszunehmen.  Es 
wurde  die  Enukleation  ausgeführt.  Sieben  Jahre  darauf  ist  der 
Kranke  wieder  gekommen,  um  sich  sein  linkes  Auge  an 
Cataracta  sen.  mat.  operieren  zu  lassen;  er  erfreute  sich  einer 
vollkommen  guten  Gesundheit. 

Anatamischer  Befund. 
Längsdurchmesser  des  Bulbus  24^/2,  äquatorialer  23^2  mm. 
Die  Gefässe  der  Konjunktiva  und  des  episkleralen  Gewebes 
erweitert,  geschlängelt.  Kammerfalz  verstrichen,  Iriswurzel  an  die 
hintere  Kornealwand  in  der  Ausdehnung  von  3^/2  mm  angelötet. 
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Iris  atrophisch,  Stromazellen  nur  vereinzelt  im  stark  ver- 
tretenen fibrillären  Bindegewebe  zerstreut.  Ahnlich  verhält  sich 
das  Corp.  eil. ;  Atrophie  der  Grundsubstanz ,  Bindegewebsent- 
wickelung,  starke  Gefässerweiterung. 

Die  Chorioidea  besteht  aus  einigen  spärlichen  Suprachorioideal- 
lamellen  und  aus  stark  ausgedehnten,  und  teilweise  hyalin  ent- 
arteten Gefässen.  Im  hintern  und  innern  Teile  der  Chorioidea 
ist  eine  ausgedehnte  Infiltration  mit  Geschwulstzellen,  sodass  die 
Chorioidea  an  dieser  Stelle  um  etwa  das  4  fache  ihrer  normalen 
Dicke  zugenommen  hat.  Beiläufig  in  der  Mitte  dieser  Infiltration 
sitzt  polypenartig  in  das  Innere  des  Bulbus  hineinragend ,  eine 
6V2  mm  im  Durchmesser  einnehmende  runde  Geschwulst.  Die 
total  abgehobene  Netzhaut  ist  nur  stellenweise  an  ihrer  Struktur 
kenntlich,  sie  ist  in  einen  Bindegewebsstrang  umgewandelt. 
Der  Glaskörperraum  ist  in  eine  schmale,  zwischen  den  an- 
einanderliegenden Netzhautpartien  befindliche  Spalte  verwandelt. 

Die  Linse  zeigt  das  Bild  einer  Cataracta  senilis  incip.  Der 
Sehnerv  ist  atrophisch,  tief  exkaviert.  Der  Zwischenscheidenraum 
ist  erweitert.  Das  Neoplasma,  ein  anscheinend  langsam  wachsen- 
des Leukosarkom,  besteht  aus  Spindel-  und  Rundzellen,  zwischen 
welchen  eine  reichliche  feinkörnige  Intercellularsubstanz  einge- 
lagert ist.  Ein  spärliches,  meist  aus  Gewebsspalten  bestehendes 
Gefässgerüst  bildet  einen  integrierenden  Bestandteil  der  Geschwulst. 
Die  eigentlichen  Gefässe  sind  hyahn  entartet,  die  Lumina  teil- 
weise verengt. 

VorHegend  ist  die  relative  Kleinheit  des  Neoplasmas,  und 
das  frühzeitige  Auftreten  von  Glaukom  besonders  hervorzuheben. 
Letzteres  dürfte  seine  Ursache  teils  in  der  ausgedehnten  hyalinen 
Degeneration  der  Chorioidealgefässe  haben,  teils  in  der  Durch- 
setzung eines  grösseren  Chorioidealgebietes  mit  Sarkomelementen. 
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Fall  66. 

Leukosarcoma  chorioideae.    Ausgedehnte  nekrotische  Herde, 
konsekutive  Entzündung. 

Anatomischer  Befund. 

Am  Horizontalschnitte  sieht  man  den  unteren,  hinteren  tem- 
poralen Teil  des  Bulbus  durch  eine  weiss-graue  Geschwulst  einge- 
nommen, die  sich  in  einzelne  Höcker  zerfallend,  bis  in  die  Gegend 
des  Äquators  erstreckt.  Die  an  die  hintere  Hornhautwand  an- 
hegende Iris,  sowie  das  Corpus  ciliare  enthalten  viele  Leukocyten, 
ebenso  die  an  das  Neoplasma  anliegenden  Teile  der  Chorioidea. 
Eine  Wucherung  der  Adventitiazellen  der  meistenteils  erweiterten 
Gefässe  der  Hall  ersehen  Schicht  ist  auf  der  Basis  der  Geschwulst 
nachzuweisen.  Die  Suprachorioidea  ist  atrophisch.  Der  Teil  der 
abgehobenen  Netzhaut,  der  die  Geschwulstoberfiäche  berührt, 
ist  ebenfalls  von  Leukocyten  durchsetzt.  In  den  übrigen 
Partien  ist  die  Netzhaut  in  ihrem  Bau  noch  zu  erkennen.  Der 
Nervus  opticus  ist  seicht,  exkaviert  und  atrophisch. 

Das  Neoplasma  besteht  aus  einem  wenig  verzweigten  Netz 
von  Gefässen  und  wandungslosen  Kanälen.  Die  Zellen  sind 
teils  grössere  Spindelzellen  mit  wenig  feinkörniger  Intercellular- 
substanz,  teils  polygonale  Gebilde,  die  meist  in  einer  retikulären 
Intercellularsubstanz  liegen. 

In  der  Geschwulst  sind  besonders  zwischen  den  polyedrischen 
Zellen  viele,  mitunter  grosse  Zerfallherde  sichtbar,  um  die  eine 
Reaktionszone  vorhanden  ist,  die  aus  einer  Leukocytenansamm- 
lung  besteht,  der  vereinzelte  grosse  Zellen,  die  als  Phagocyten 
aufzufassen  sind,  beigemengt  sind.  Nebst  den  gewöhnlichen 
Zeichen  der  Nekrose  kommen  hier  grosse  blasige  Gebilde  vor, 
die  am  meisten  Ähnlichkeit  mit  den  in  der  Linse  vorkommenden 
sogen,  hydropischen  Zellen  haben.  Sie  sind  immer  einkernig, 
manchmal  fehlt  der  Kern,  der  meist  sehr  blass  ist,  ganz.  Von 
den  Zerfallsherden  aus  ziehen  sich  die  Leukocyten  sowohl  in  die 
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Geschwulst,  wie  auch  in  das  umgebende  Gewebe  und  ist  an 
Reihenschnitten  ein  Zusammenhang  zwischen  den  Leukocyten 
in  der  Geschwulst  und  denen  der  Iris,  Corpus  ciliare,  Chorioidea 
und  Retina  nachweislich.  Feine  Vorgänge  an  den  Zellen  lassen 
sich  wegen  des  alten  Präparates  nicht  wahrnehmen. 

Wir  haben  es  hier  mit  einem  Leukosarkom  der  Chorioidea 
mit  ausgedehntem  nekrotischen  Zerfalle  im  Neoplasma  zu  thun, 
welcher  Zerfall  wahrscheinlich  durch  die  mangelhafte  Vaskulari- 
sation der  Geschwulst  verursacht  ist.  Die  Zerfallsherde  haben 
eine  Rundzelleninfiltration  hervorgerufen,  die  sich  in  die  um 
gebenden  Gewebe  fortgesetzt  hat. 

Fall  67. 

Leukosarcoma  cliorioideae.    Spindelzellensarkom  mit  glasiger 
Degeneration  der  Gefässwandungen.    Ausdehnung  der  Sklera 
durch  die  Geschwulst. 

Anatomischer  Befund. 

Der  Bulbus  hat  eine  nahezu  runde  Gestalt  und  misst  von 
vorne  nach  hinten  33,  äquatorial  31 V2  mm.  Er  hat  eine  dicke, 
fibröse  Hülle,  die  ihrem  Aussehen  nach  grösstenteils  der  Sklera 
ähnlich  sieht.  Der  sarkomatös  veränderte  Sehnerv  ist  nahe  am 
Foramen  opticum  abgeschnitten  worden. 

Am  Durchschnitte  lässt  sich  die  Kornea  mit  ihrem  gut  er- 
haltenen Epithelium  noch  erkennen,  sie  wird  aber  von  der  Sklera 
her  mit  Geschwulstzellen  infiltriert.  Ebenso  ist  der  an  der  Korneo- 
skleralgrenze  mit  Geschwulstzelllen  infiltrierte  Rest  der  Konjunk- 
tiva  bulbi  noch  kenntlich. 

Das  Skleralgewebe,  das  die  grosse  Geschwulst  umgiebt,  ist 
dicht  von  Sarkomzellen  durchsetzt  und  nach  hinten  zu  mit 
einzelnen  Geschwulstknoten  auf  seiner  äusseren  Oberfläche  ver- 
sehen. ^ 
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Der  Sehnerv  und  der  Zwischenscheidenraum  sind  ebenfalls 
von  Geschwulstmassen  durchwuchert.  Das  Innere  des  Bulbus  ist 
vollständig  in  Geschwulstmasse  umgewandelt  und  durch  Binde- 
gewebszüge  in  Felder  verschiedener  Grösse  eingeteilt.  Mikro- 
skopisch stellt  sich  heraus,  dass  wir  es  mit  einem  reinen  Spindel- 
zellensarkom mit  reichlicher  zartgestreifter  Intercellularsubstanz 
zu  thun  haben,  das  nur  wenige,  durch  glasig  gequollene  Gefäss- 
wände  verengte,  Gefässe  enthält.  Die  glasig  entarteten  Gefäss- 
wände  geben  weder  hyaline,  noch  amyloide,  noch  Schleimreaktion. 
Ausser  diesen  Gefässen  sind  noch  spärliche  blutführende  Ge- 
websspalten  nachzuweisen. 

Stellenweise  sind  grosse  Geschwulstgebiete,  wo  die  Zellen 
nekrotisch  oder  in  Zerfall  begriffen  sind.  Man  sieht  in  den  Zellen 
viele  Chromatinkörner,  auch  stellenweise  Vakuolen.  Die  Kerne 
zeigen  oft  Kernwandhypertrophie  in  den  verschiedensten  Formen. 
Diese  nekrotischen  Gebiete  scheinen  in  Abhängigkeit  von  den 
verengten,  zum  Teil  obliterierten  Gefässen  zu  stehen.  Um  die 
nekrotischen  Zellmassen,  sowie  auch  zwischen  ihnen  sind  entzünd- 
liche Leukocyten  vorhanden.  Das  Eigentümliche  der  Geschwulst 
ist  die  Ausdehnung  der  Sklera  in  toto  durch  das  zunehmende 
Volumen  der  intraokulären  Geschwulst.  Der  Grund  dieser  Aus- 
dehnung ist  wahrscheinlich  darin  zu  suchen,  dass  das  Spindel- 
särkom  wenig  Neigung  zum  Austreten  aus  der  Bulbuskapsel  hat, 
wodurch  die  Sklera  der  sie  ausdehnenden  andauernden  Druck- 
steigerung längere  Zeit  ausgesetzt  war. 


III.  Teil. 

Klinisches  Verhalten- 


I.  Kapitel. 

Symptome  und  Verlauf. 

Das  Sarkom  des  Auges  verursacht  eine  Reihe  von  Sym- 
ptomen, die  an  der  Hand  klinischer  Erfahrung  in  vier  Stadien 
eingeteilt  worden  sind.  Diese  Stadien,  die  unmittelbar  ineinander 
übergehen,  unterliegen  je  nach  dem  Sitze  des  Neugebildes  ein- 
zelnen Verschiedenheiten.  Wir  unterscheiden  bei  den  intra- 
okulären Sarkomen : 

1.  Das  Stadium  der  Entwickelung. 

2.  Das  Stadium  der  Drucksteigerung. 

3.  Das  Stadium  der  .Bildung  extrabulbärer  Geschwülste.  - 

4.  Das  Stadium  der  Metastasenbildung. 

1.  Das  Stadium  der  Entwickelung 

zeichnet  sich  vor  allem  durch  seinen  reizlosen  Verlauf  aus;  es 
sind  auch  keine  für  den  Laien  äusserlich  sichtbaren  Veränderungen 
vorhanden.  Nur  die  Irissarkome  machen  hiervon  eine  Ausnahme, 
weil  sich  ihre  Entwickelung  wegen  ihrer  Lage  schon  frühzeitig 
selbst  dem  Laienauge  nicht  entziehen  kann.    Subjektiv  ist  nur 
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die  Abnahme  der  Sehkraft  zu  konstatieren,  die  entweder  all- 
mähUch .  oder  plötzhch  zur  gänzhchen  Erbhndung  führt.  In- 
dolente Kranke  bemerken  die  Abnahme  der  Sehschärfe,  ja  selbst 
die  Erblindung  des  erkrankten  Auges  nur  zufällig. 

Die  Abnahme  der  Sehschärfe  ist  durch  den  Sitz  und  die 
Ausbreitung  der  Geschwulst  beeinflusst  und  variiert  innerhalb 
weiter  Grenzen.  Sie  bekundet  sich  zunächst  im  Auftreten  eines 
Ausfalles  des  Gesichtsfeldes,  das  dem  Sitze  und  der  Grösse 
des  Neoplasmas  entspricht. 

Diejenigen  Sarkome,  welche  in  der  Gegend  der  Macula 
lutea  zur  Ausbildung  gelangen,  lassen  ein  centrales  Scotom  nach- 
weisen, das  die  Sehkraft  schon  im  Beginne  des  Leidens  und 
noch  bei  geringer  Ausdehnung  desselben  stark  beeinträchtigt, 
während  die  Sehkraft  bei  solchen  Sarkomen ,  die  sich  an  den 
peripheren  Teilen  der  Chorioidea  entwickeln ,  lange  eine  ganz 
gute  sein  kann,  bis  die  Geschwulst  eine  relativ  grosse  Ausbrei- 
tung erlangt. 

Eine  Verschlechterung  der  Sehschärfe,  ja  selbst  Erblindung 
kommt  bei  mehr  oder  weniger  ausgedehnter  Netzhautabhebung, 
oder  bei  Trübungen  der  brechenden  Medien,  oder  bei  entzünd- 
lichen Prozessen  vor.  Die  Netzhautabhebung  tritt  entweder 
plötzlich  oder  allmählich  auf  und  hat  ihren  Grund  entweder  in 
dem  mechanischen  Insulte  der  heranwachsenden  Geschwulst, 
oder  in  einem  zwischen  Chorioidea  und  Retina  resp.  Geschwulst 
sich  ausbildenden  Transsudate,  Exsudate,  oder  zuweilen  in  einer 
aus  der  Chorioidea  oder  der  Geschwulst  stammenden  Blutung. 

V on  den  Trübungen  der  Medien  kommen  die  Trübungen  der 
Hornhaut,  die  GlaskörperTrübungen  und  die  Trübungen  der  Linse 
in  Betracht.  Letztere  sind  entweder  die  Folge  von  Ernährungs- 
störungen der  Linse  oder  von  mechanischen  Insulten  durch  den  an 
die  Linse  heranwachsenden  Tumor.  Was  die  entzündhchen  Er- 
scheinungen anbelangt,  so  finden  sie  weiter  unten  Besprechung; 
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es  sei  hier  nur  bemerkt,  dass  die  Exsudationsprozesse,  die  sie 
hervorrufen,  ebenfalls  eine  Verschlechterung  der  Sehschärfe 
herbeiführen. 

Ein  seltenes  Symptom  bildet  das  Auftreten  von  subjektiven, 
sehr  lästigen  Lichtempfindungen  (Photopsien),  die  wahrscheinlich 
durch  die  Reizung  der  Netzhaut,  durch  das  Neoplasma  hervor- 
gerufen werden. 

Objektiv  und  äusserlich  lässt  sich  im  ersten  Stadium  bei 
Sarkomen  des  vorderen  Abschnittes  zuweilen  eine  von  Arlt  in 
seinem  Werke  über  Glaukom  schon  erwähnte,  cirkumskripte 
Schlängelung  und  Blutüberfüllung  der  vorderen  Ciliarvenen  und 
zwar  je  nach  der  Entwickelungsstelle  des  Tumors  nachweisen. 
Sehr  peripher  gelegene  Neubildungen  können  in  frühen  Stadien 
leicht  übersehen  werden,  während  sie  bei  fortgeschrittener  Ent- 
wickelung,  und  zwar  mit  blossem  Auge  oder  seitlicher  Beleuch- 
tung, gesehen  werden. 

Sarkome  des  Fundus  oculi  lassen  sich  sehr  frühzeitig  mit 
dem  Spiegel  konstatieren:  im  Anfange  ist  nebst  einer  cirkum- 
skripten  Hyperämie  eine  ebenfalls  cirkumskripte  Trübung  und 
bald  darauf  eine  Niveaudifferenz  im  Augenhintergrunde  an  der 
Stelle  der  Entwickelung  des  Tumors  wahrzunehmen.  Diese 
Niveaudifferenz  wird  bei  weiterer  Entwickelung  des  Neoplasmas 
immer  stärker,  was  durch  parallaktische  Verschiebung,  sowie 
durch  Messungen  im  aufrechten  Bilde  nachgewiesen  werden 
kann.  Nach  und  nach  entstehen  eme  oder  mehrere  verschieden 
grosse  Erhabenheiten,  die  je  nach  der  Färbung  des  Tumors 
helle  oder  dunkle  Farben  zeigen.  Diese  Farbendifferenzen  werden, 
abgesehen  von  dem  verschiedenen  Pigmentgehalte  der  Geschwulst, 
noch  durch  andere  Momente  beeinflusst,  und  zwar  durch  Blut- 
ergüsse oder  durch  Exsudate  oder  Transsudate,  die  zwischen  der 
Retina  und  dem  Neoplasma  zustande  kommen,  oder  durch  die 
mehr  oder  weniger  starke  Dickenzunahme -des  Stützgewebes  der 
Retina. 
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Wirft  man  das  Licht  mittelst  eines  Augenspiegels  in  den 
Augenhintergrund,  so  erscheint  letzterer  nur  an  den  vom  Neo- 
plasma freien  Teilen  rot  aufleuchtend,  während  die  Gegend  des 
Neoplasmas  dunkel  ist.  Es  lässt  sich  hier  auch  eine  mehr  oder 
weniger  steil  aufsteigende  Netzhautabhebung  wahrnehmen.  Auf 
der  Oberfläche  des  Neoplasmas  ist  unter  der  Netzhaut,  wenn 
diese  durchsichtig  ist,  gemäss  der  Vaskularisierung  des  Neu- 
gebildes, ein  Gefässnetz  sichtbar,  über  das  die  meist  dunklen 
Verzweigungen  der  Retinalgefässe  hinw^eg  ziehen. 

Als  Ubergang  des  ersten  in  das  zweite  Stadium  stellen  sich 
ab  und  zu  Obnebulationen  ein ,  die  manchmal  von  vorüber- 
gehenden Schmerzen  begleitet  sind.  Der  herbeigerufene  Arzt 
kann  gewöhnlich  eine  Schwankung  des  Binnendruckes  des  Auges 
konstatieren.    Diese  Erscheinungen  gehen  zeitweihg  zurück. 

Was  die  Dauer  des  ersten  Stadiums  anbelangt,  so  ist  eine 
einigermassen  fehlerfreie  Durchschnittsdauer  nicht  zu  ermitteln, 
da  genaue  anamnestische  Daten  wegen  der  Reizlosigkeit  des 
Verlaufes  und  des  Mangels  resp.  der  Geringfügigkeit  der  subjek- 
tiven Symptome,  nur  selten  zu  erhalten  sind.  Nach  den  ana- 
tomischen Befunden  zu  urteilen,  variiert  die  Raschheit  des  Wachs- 
tums der  einzelnen  Sarkomformen  innerhalb  weiter  Grenzen. 

2.  Das  Stadium  der  Drucksteigerung. 

Das  2.  Stadium  wird  durch  das  Auftreten  von  Zeichen 
der  akuten  oder  subakuten  Drucksteigerung  inauguriert:  Es 
stellen  sich  heftige,  häufig  ausstrahlende  Schmerzen  ein,  die 
in  kürzeren  oder  längeren  Intervallen  wiederkehren  und  mit 
Thränen  Lichtscheu,  Photopsien  einhergehen.  Die  Schmerzen 
werden  immer  heftiger,  intensiver  und  die  Intervallen  zwischen 
ihnen  immer  kürzer.  Die  Kranken,  die  früher  selbst  der  Er- 
blindung des  einen  Auges  keine  Beachtung  schenkten,  gehen 
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nunmehr  durch  die  heftigen,  hartnäckigen  Schmerzen  getrieben, 
zum  Arzte  und  entschHessen  sich  meistens  zur  Enukleation, 
•Aus  diesem  Grunde  stammt  unser  anatomisches  Material  haupt- 
sächlich aus  dem  zweiten  Stadium  der  Erkrankung. 

Die  Sehkraft,  wenn  sie  nicht  schon  im  ersten  Stadium  erloschen 
ist,  schwindet  rasch  bis  zur  vollständigen  Erblindung.  Objektiv 
finden  sich  die  mehr  oder  weniger  ausgesprochenen  Symptome 
des  Glaukoms  vor:  Erhöhung  des  Binnendruckes,  Ausdehnung 
und  Schlängelung  der  vorderen  Ciliargef ässe ,  Trübung  und 
Unempfindlichkeit  der  Kornea,  Verengerung  der  vorderen  Kammer 
durch  die  Verlötung  des  Iriswinkels  und  das  Vorrücken  der  Iris 
und  des  Linsensystems.  Die  Iris  ist  ausserdem  atrophisch,  die 
Pupille  weit  und  reaktionslos;  häufig  ist  die  Atrophie  eine 
ungleich mässige  und  entspricht  gewöhnlich  dem  Sitze  der  Ge- 
schwulst, besonders  wenn  diese  in  den  vorderen  Abschnitten  des 
Auges  ihren  Sitz  hat. 

Das  Gewebe  der  Iris  ist  stark  hyperämisch,  häufig  von 
grossen  strotzenden  Gefässverzweigungen  durchzogen.  Das  Ek- 
tropium  der  Pigmentschichte  am  Pupillarrande  giebt  sich  durch 
eine  schwarze  Umrandung  des  kleinen  Iriskreises  kund. 

Eine  Exkavation  des  Sehnerven  fehlt  selten,  wie  aus  den 
anatomischen  Untersuchungen  hervorgeht;^)  jedoch  ist  dieselbe 
nicht  immer  objektiv  wahrzunehmen,  teils  wegen  der  Trübung 
der  Medien,  Kornea,  Linse,  Glaskörper,  teils  weil  das  Neoplasma 
durch  seine  Ausdehnung  manchmal  den  Einblick  in  den  Augen- 
hintergrund verhindert,  es  giebt  aber  Fälle  von  ausgesprochener 
Drucksteigerung,  in  denen  die  Verlötung  der  Iris  mit  der  Kornea 
vorhar.Jen  ist  und  wo  eine  Exkavation  selbst  im  anatomischen 
Präparate  nicht  nachweislich  ist  (Fälle  27,  41,  53,  56,  62).  Was 

1)  Ich  fand  die  Fälle  18,  25,  35,  45,  58 ,  59,  60  und  62  ohne  Glauko- 
matösensymptome;  nnd  zwar  waren  davon:  1  Sarkom  der  Iris,  1  Sarkom  des 
Corpus  ciliare,  1  Angiosarcoma  chorioideae,  1  Leukoisarkom  der  Chorioideae  mit 
hämatogener  Pigmeutierung,  3  Leukosarcoma  chorioideae  (Spindelzellensarkome). 
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die  Ursache  der  Drucksteigerung  anlangt,  so  ist  dieselbe  nicht 
nur  in  der  Volumszunahme  der  intraokulären  Geschwulst  zu 
suchen,  sondern  auch  in  der  gestörten  Cirkulation  in  den  Ge- 
fässen  der  Uvea  sowie,  in  der  durch  Verschluss  des  Iriswinkels 
hervorgerufenen  Beeinträchtigung  der  Filtration.  Die  anatomi- 
schen Untersuchungen  haben  nämlich  ergeben,  dass  die  Grösse 
des  Neoplasmas  durchaus  nicht  in  direkter  Proportion  mit  den 
glaukomatösen  Symptomen  steht,  sondern  dass  letztere  bei 
grösseren  Geschwülsten  sogar  fehlen  können,  während  sie  bei 
kleinen  zuweilen  sehr  ausgesprochen  sind. 

Es  kommt  vielmehr  auf  den  Sitz  der  Neubildung  sowie  auf 
das  grössere  oder  kleinere  aus  der  Cirkulation  ausgeschaltene 
Gebiet  der  Chorioidea  an.  Wie  dies  beispielsweise  der  Fall 
ist,  wenn  die  Geschwulst  einein  Gebiete  entspringt,  wo  die 
Cirkulation  in  den  Venae  vorticosae  eine  Unterbrechung  oder 
eine  Behinderung  erfährt. 

Hierfür  spricht  weiter  der  Umstand,  dass  Sarkome,  die  ein 
grösseres  Chorioidealgebiet  einnehmen,  zum  Beispiel  diffuse 
Sarkome  bei  relativ  kleinem  Volumen  des  Neoplasmas,  dagegen 
bei  stärkerer  Infiltration  der  Chorioidea  die  glaukomatösen  Sym- 
ptome verhältnismässig  früh  auftreten.  Bei  langsam  wachsenden 
Sarkomen,  zum  Beispiel  Spindelzellensarkomen,  besonders  wenn 
diese  zwischen  Äquator  und  hinterem  Pole  ihren  Sitz  haben, 
kommt  selbst  bei  grösseren  Volumen  des  Neoplasmas  eine  be- 
deutende konstante  Drucksteigerung  nicht  oder  sehr  spät  vor, 
was  auch  durch  den  anatomischen  Befund  bestätigt  wird.  Man 
findet  nämlich  in  solchen  Fällen  bei  relativ  grossen  Sarkomen 
weder  eine  Sehnerven  -  Exkavation  noch  eine  Verlötung  des 
Kammerwinkels.  Klinisch  unterscheiden  sich  diese  Fälle  durch 
relativ  reizlosen  Verlauf.  (Siehe  Fälle  58,  59,  60.)  Manchmal 
kommen  in  Fällen  von  Drucksteigerung,  wenn  diese  lange 
angedauert  hat,  Skleralektasien  vor.  Hierbei  muss  man  jedoch 
die  wahren  Skleralektasien  von  den  buckeiförmigen  Vortreibungen 
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unterscheiden,  die  durch  die  Durch  Wucherung  der  Geschwulst 
durch  die  Sklera  entstehen. 

Die  wahren  Skleralektasien  kommen,  gleich  wie  beim  ge- 
nuinen Glaukome,  vorzugsweise  in  der  Aquatorgegend  vor,  haben 
meist  eine  längliche  oder  ovale  Gestalt,  lassen  sich  leicht  ein- 
drücken, sind  durchscheinend  und  haben  eine  ausgesprochene 
schiefergraue  Farbe,  die  von  der  durch  die  verdünnte  Sklera 
durchschimmernden  Suprachorioidea  herrührt. 

Die  erwähnten  Vortreibungen  dagegen  fühlen  sich  derb 
elastisch  an,  lassen  sich  nicht  eindrücken.  Ihre  Farbe  ist  durch 
die  Farbe  des  Neoplasmas  bestimmt  und  ist  daher  wechselnd. 
Ebenso  ist  ihre  Gestalt  sehr  verschieden,  meist  rund,  auch  ihr 
Sitz  ein  sehr  wechselnder.  Häufig  lässt  sich  zw^ischen  ihnen 
und  den  Gefässen  der  Bulbusoberfläche  ein  Zusammenhang 
wahrnehmen.    Näheres  darüber  beim  dritten  Stadium. 

3.  Das  Stadium  der  Bildung  extrabulbärer 
Geschwülste. 

Wie  schon  im  anatomischen  Teile  dargethan  wurde,  voll- 
zieht sich  das  Durchwuchern  der  Geschwulst  meist  an  den 
Stellen  des  Durchtrittes  der  Nerven  und  Gefässe  durch  die  Bulbus- 
kapsel.  Nur  selten,  zum  Beispiel  bei  diffusen  Sarkomen  — 
wuchern  die  Geschwulstelemente  zwischen  die  Skleralamellen 
hinein  und  gelangen  allmählich  auf  diesem  Wege  auf  die  Ober- 
fläche des  Bulbus.  Entsprechend  dem  häufigsten  Sitze  der 
der  intraokularen  Tumoren  am  hinteren  Pole,  benützen  die  Ge- 
schwulstelemente zur  Durchwuchermig  als  Emmissarien  den 
Nervus  opticus  und  dessen  Zwischenscheidenraum,  ferner  die 
Lymphspalten  um  die  hinteren  Ciliargefässe  und  mitunter,  aber 
selten,  den  Weg  längs  der  Ciliarnerven. 

Der  Eintritt  des  dritten  Stadiums  ist  in  diesen  letzteren 
Fällen  klinisch  in  keiner  Weise  gekennzeichnet.  Erst  bei  stärkerer 
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Entwickelung  des  Tumors,  wobei  der  retrobulbäre  Raum  mehr 
oder  weniger  von  der  Geschwulst  eingenommen  wird,  kommt 
es  zu  Exophthalmus,  zu  Bewegiichkeitsbeschränkungen,  besonders 
in  der  Richtung  der  stärkeren  Ausdehnung  des  Tumors.  In 
fortgeschrittenen  Fällen  lässt  sich  eine  derbelastische  Geschwulst 
hinter  dem  Bulbus  durchpalpieren.  Zuweilen  wuchert  dieselbe 
nach  vorne,  sodass  sie  neben  dem  Bulbus  sichtbar  wird. 

Dagegen  tritt  das  dritte  Stadium  in  Fällen,  wo  die  intra- 
okulare Geschwulst  aus  den  vorderen  Partien  des  Bulbus  aus- 
geht, sei  es  aus  dem  Corpus  ciliare  oder  aus  der  Iris,  relativ 
früher  in  die  Erscheinung,  manchmal  sogar  vor,  oder  gleich- 
zeitig mit  dem  Eintritte  des  glaukomatösen  Stadium.  Man 
sieht  dies  besonders  frühzeitig  bei  Ciliarkörpersarkomen ,  selbst 
bei  noch  sehr  kleinen  Tumoren,  wie  die  Fälle  20  und  21  von 
Melanosarkoma  corp.  ciliaris  darthun,  wo  im  ersteren  die  Wuche- 
rung der  Zellen  durch  die  Gefässe  des  Schlemm-schen  Kanals 
und  im  letzteren  durch  die  Lymphspalten  der  vorderen  Ciliar- 
gefässe,  schon  bei  relativ  geringer  Ausdehnung  der  primären 
Geschwulst  wahrnehmbar  ist. 

Hier  wie  in  den  meisten  ähnlichen  Fällen  kann  man  auch 
äusserlich  den  Zusammenhang  der  extrabulbären  Neoplasmen 
mit  den  Gefässen  auf  der  Oberfläche  des  Bulbus  konstatieren. 
Wenn  die  Durchwucherung  des  Neoplasmas  auf  die  äussere 
Fläche  des  Bulbus  sich  einmal  vollzogen  hat,  steht  einer  weiteren 
Propagation  längs  des  Bulbus  und  in  die  Weichteile  und  Knochen 
der  Orbita  kein  Hindernis  mehr  entgegen. 

Die  klinischen  Erscheinungen  sind,  solange  das  Neoplasma 
auf  der  Bulbusoberfläche  lokalisiert  bleibt,  sehr  unbedeutend 
und  abgesehen  von  der-  allfälligen  Entstellung  und  der  geringen 
mechanischen  Reizung,  die  das  Neoplasma  verursacht,  keinesfalls 
nennenswert. 

Bei  stark  fortgeschrittenen  Leiden  ist  der  Bulbus  kaum  mehr 
zu  erkennen,  gleichgiltig  ob  die  Geschwulst  vom  hinteren  oder 
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vorderen  Pole  ausgegangen  war.  Wenn  das  Neoplasma  nach 
vorne  wuchert,  so  kann  dasselbe  sehr  grosse  Dimensionen,  er- 
reichen, dergestalt  dass  die  Lider  darüber  nicht  mehr  geschlossen 
werden  können.  Dies,  hat  ausser  dem  für  den  Kranken  höchst 
lästigen  Lidkrampf e  noch  eine  Vertrocknung  der  vor  der  Iris- 
spalte gelegenen  Teile  der  Geschwulst  zur  Folge.  Häufig  ge- 
sellt sich  auch  eine  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Exulce- 
rierung  der  Geschwulstoberfläche  hinzu.  Bei  stark  vaskularisierten 
Sarkomen  kommen  beim  leisesten  mechanischen  Insulte  Blu- 
tungen vor. 

Bemerkenswert  ist,  dass  die  Augenlider  relativ  lange  von 
der  Geschwulst  freibleiben.  In  die  Orbita  gelangt,  zieht  die 
Neubildung  alle  Orbitalgewebe  in  ihren  Bereich.  Sie  geht  über 
auf  die  knöcherne  Orbitalw^and  und  wuchert  auch  durch  die 
Fissurae  orbitales  und  das  Foramen  opticum  in  den  Schädel- 
raum, beziehungsweise  nach  Zerstörung  der  Knochen  in  die 
Highmorshöhle  mitunter  in  die  Siebbein  und  Stirnhöhlen. 

Die  Prognose  des  Falles  verschlechtert  sich  im  allgemeinen 
mit  dem  Eintritte  der  Krankheit  in  das  dritte  Stadium.  Von 
allen  meinen  Fällen  mit  Durchwucherung  der  Bulbuskapsel 
habe  ich  nur  zwei  Fälle  beobachtet  (Fall  29,  39),  die  ohne  Re- 
cidiv  oder  Metastasen  geblieben  sind  (5jährige  Beobachtungsdauer). 

In  ersterem  Falle  war  um  den  aus  der  Bulbuskapsel  ge- 
wucherten Teil  der  Geschwulst  eine  die  Sklera  um  das  Doppelte 
an  Dicke  übertreffende  fibröse  Kapsel  vorhanden,  die  wahr- 
scheinlich das  Hindernis  zur  weiteren  Verbreitung  der  Geschwulst 
auf  die  benachbarten  Gewebe  bildete.  In  beiden  Fällen  ist  eine 
vollständige  Exenteratio  orbitae  ausgeführt  worden. 

Was  die^Entstehung  von  Lokalrecidiven  anbelangt,  so  sind 
diese  in  den  weitaus  meisten  Fällen  sicher  zu  erwarten,  sobald  eine 
irgendwie  nennenswerte  Verbreitung  des  Neoplasmas  ins  Orbital- 
gewebe Platz  gegriffen  hat.    Dieselben  wachsen  sehr  rasch  und 

Put iata-Kerschbaum er,  Sarkom  des  Auges.  15 
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kommen  am  häufigsten  in  den  ersten  Monaten  nach  der  Operation 
vor.  In  sehr  bösartigen  Fällen,  zu  denen  insbesondere  die  Melano- 
sarkome  gehören,  kommen  in  den  kürzesten  Zeiträumen,  nach 
anscheinend  vollständigen  Exstirpationen ,  resp.  Exenterationen, 
rasch  auf  einanderf olgende  Lokalrecidive  vor,  die  in  wenigen 
Wochen  grosse  Dimensionen  erreichen  können.  Andererseits  sind 
Lokalrecidive  auch  erst  nach  mehreren  Jahren  beobachtet  worden. 
Solche  Fälle  sind  allerdings  selten.  Wenn  mehrere  Recidive 
trotz  wiederholter  Exstirpationen,  aufeinander  folgen,  so  ist  die 
Verallgemeinung  des  Leidens  gewiss.  In  der  Litteratur  sind  nur 
wenige  Fälle  von  ausgedehnter  Geschwulstbildung  und  Verbrei- 
tung im  Orbitalgewebe  bekannt,  die  nach  Exenteratio  orbitae 
zur  vollständigen  Heilung  gelangten.  Einen  solchen  Fall  be- 
schreibt von  Schroeder.  Nach  mündlicher  Mitteilung  von 
Prof.  Sattler  wurde  einem  Mann  am  11.  X.  92  die  Enukleation 
des  an  Sarkom  erkrankten  phthisischen  Bulbus  ausgeführt.  Es 
stellte  sich  dabei  heraus^  dass  das  Neoplasma  die  Bulbuskapsel 
im  hinteren  Abschnitte  durchbohrt  hatte  und  die  Orbita  nach 
hintenzu  einnahm.  Eine  ausgiebige  Exenteratio  orbitae  wurde 
sofort  in  Anschluss  an  die  Enukleation  gemacht.  Fat.  der  noch 
immer  in  Beobachtung  Prof.  Sattlers  steht,  ist  vollkommen 
gesund  und  ist  seither  (7  Jahre)  kein  Lokalrecidiv  eingetreten. 

Bemerkenswert  ist,  dass  die  meisten  Lokalrecidive  pigmen- 
tierte Geschwülste  sind,  gleichviel  ob  die  Muttergeschwulst  pig- 
menthaltig war  oder  nicht.  Mikroskopisch  handelt  es  sich  zu- 
meist um  Sarkome  mit  hämatogener  Pigmentierung.  Sie  sind 
stark  vaskularisiert ,  bluten  leicht  auf  Berührung  und  enthalten 
häufig  grössere  Extravasate. 

Von  meinen  58  Fällen  von  intraokularen  Sarkomen  (9  Epi- 
bulbäre  kommen  in  Abrechnung)  ist  eine  Durchwucherung  der 
Bulbuskapsel  in  23  Fällen  beobachtet. 
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Von  diesen  sind  durchgewuchert: 


im  hinteren  Abschnitte 
im  Äquator  .... 


10 
3 
6 


im  vorderen  Abschnitte 
nicht  mehr  bestimmbar 


4 


23. 


Nach  dem  Sitze  der  Geschwulst  verteilt  sich  die  Durch 
Wucherung  wie  folgt: 


4.  Das  Stadium  der  Metastasenbildung. 

Der  Zeitpunkt  des  Eintrittes  der  Verallgemeinerung  des 
Leidens  ist  nicht  immer  zu  erkennen.  Er  giebt  sich  meistens 
durch  eine  allgemeine  Kachexie,  Abmagerung,  fahle  Hautfarbe, 
Kräfteverfall  zu  erkennen.  Der  häufigste  Sitz  der  Metastasen 
ist  die  Leber,  wo  man  ausser  der  Zunahme  der  Leberdämpfung 
zuweilen  auch  derbe  grössere  oder  kleinere  Knoten  auf  der 
Leberoberfläche  durchpalpieren  kann.  In  der  Folge  stellen  sich 
Ödeme  der  Beine,  Ascites,  Anasarka  ein.  Nicht  selten  kommen 
Lungenmetastasen  vor,  die  ebenfalls  in  Form  von  Knoten  auf- 
treten und,  wenn  sie  eine  gewisse  Grösse  erreicht  haben,  durch 
die  Perkussion  nachgewiesen  werden  können.  Zuweilen  sind  im 
Sputum  Geschwulstpartikel  nachweisbar,  und  zwar  wenn  die 
Sarkomknoten  mit  den  Bronchien  in  Kommunikation  stehen. 
Ferner  kommen  Schwellungen  der  Mesenterialdrüsen  vor,  die  aber 


Von  7  Fällen  von  diffusem  Sarkom  6  mal 
„    8      „       „    Ciliarkörp.-   ,,      5  ,, 


;i    2      ,,       ,,    Iris-  ,,  2 

„  41      „       ,,    Chorioideal-  „     10  ,, 


zusammen  23. 


15* 
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im  Leben  nicht  immer  nachweisbar  sind,  während  sich  bei  der 
Sektion  ganze  Stränge  sarkomatös  entarteter  Drüsen  vorfinden. 

Von  der  Leber  aus  kann  es  durch  die  heranwachsende 
Geschwulst  zur  Verengerung  des  Pylorus,  sowie  zuweilen  zur 
Arrodierung  des  Magens  kommen,  die  sich  durch  den  Nachweis 
von  Geschwulstpartikeln  im  Erbrochenen  offenbart. 

Wächst  das  Neoplasma  dem  Sehnerven  entlang  oder  durch 
die  Zwischenscheidenräume  in  den  Schädelraum  hinein,  so  ent- 
stehen Lähmungen  der  Nerven  der  Gehirnbasis.  Die  Geschwulst 
verbreitet  sich  dem  Chiasma  entlang  und  geht  ausnahmsweise 
auf  den  Opticus  der  anderen  Seite  über,  wodurch  mitunter  sehr 
lästige  Lichtempfindungen  ausgelöst  werden.  Durch  Eeizung 
der  Meningen  kommt  es  zu  Schwindel,  Übelkeiten,  Erbrechen, 
Konvulsionen.  Wenn  der  Tumor  auf  die  Gehirnsubstanz  über- 
greift, können  Lähmungen  der  Extremitäten  sich  einstellen,  doch 
sind  solche  Fälle  selten,  die  Kranken  erliegen  meist  früher  der 
allgemeinen  Kachexie. 

In  meiner  Untersuchungsreihe  sind  12  Todesfälle  an  Meta- 
stasen notiert,  darunter: 

3  Gehirnmetastasen. 

3  Gehirn-  und  Lebermetastasen. 

1  Lebermetastasen. 

5  Leber-  und  Lungenmetastasen. 

Was  den  Zeitraum  zwischen  der  Operation,  Enukleation 
resp.  Exenteration  und  dera  Tode  anlangt,  so  ist  die  kürzeste 
Zeitdauer  von  3  Monaten  notiert,  die  längste  von  4  Jahren. 

Die  meisten  Todesfälle  erfolgten  innerhalb  des  ersten  Jahres, 
nur  4  Fälle  zeigten  eine  Dauer  von  über  einem  Jahr. 

Der  Sitz  der  primären  Geschwulst  war  in  diesen  Fällen : 

1  diffuses  Chorioideal  -  Sarkom   mit  hämatogener  Pig- 
mentierung. 

2  epibulbäre  Tumoren  (1  Melano-  und  1  Leukosarkom), 
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3  Melanosarkome  der  Choriöidea.  '  \ 

6  Leukosarc,  chorioid.,  teils  mit  teils  ohne  hämatogene 
Pigmentierung. 

Entzündliche  Erscheinungen. 

Zu  den  soeben  beschriebenen  Krankheitssymptomen  können 
sich  der  sarkomatösen  Erkrankung  Entzündungserscheinungen 
'hinzugesellen,  die  unter  dem  Bilde  einer  akuten  oder  chronischen 
Iridocyklitis  und  Chorioiditis  verlaufen  und  zur  völligen  Er- 
blindung oder  selbst  zu  Phthisis  bulbi  und  wahrscheinlich  sogar 
zur  sympathischen  Affektion  des  anderen  Auges  führen. 

Die  anatomischen  Befunde  haben  nachgewiesen,  dass  diese 
Entzündungen  ihren  Grund  in  mehr  oder  weniger  ausgedehnten 
Zerfallsprozessen  im  Gewebe  der  Geschwulst  selbst  haben.  Es 
bildet  sich  um  diese  Zerfallsherde  eine  Reaktionszone,  von 
welcher  aus  sich  die  Entzündungsprodukte  im  Innern  des 
Bulbus  verbreiten  und  alle  Gewebe  des  Bulbus  nach  und  nach 
ergreifen.  Die  Heftigkeit  dieser  Entzündung  hält  Schritt  mit  der 
Ausdehnung  und  der  Zahl  der  Zerfallsherde.  Eine  heftige  Ent- 
zündung kann  zur  Phthisis  bulbi  führen.  Solche  Fälle  sind 
von  Leber  und  Krahnstöver  sowie  von  Ewetzky  be- 
schrieben. Auch  ich  habe  in  meiner  Untersuchungsreihe  Fälle 
mit  entzündlichen  Veränderungen  gefunden,  denen  die  oben 
genannte  Ursache  zu  Grunde  liegt. 

Aus  den  anatomischen  Befunden  ergiebt  sich,  dass  der 
Zerfall  der  Geschwulstelemente  in  jedem  Stadium  der  Sarkom- 
bildung  auftreten  kann.  Es  ist  daher  auch  die  durch  diesen 
Zerfall  hervorgerufene  oder  verursachte  reaktive  Entzündung 
an  kein  bestimmtes  Stadium  gebunden.  . 

Deshalb  kann  ich  Fuchs  nicht  beistimmen,  wenn  er  die 
entzündlichen  Veränderungen  ohne  weiteres  als  zum  zweiten 
Stadium  der  sarkomatösen  Augenerkrankung  gehörig  ansieht. 
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Nach  meinen  Erfahrungen  ist  das  Auftreten  von  Cykhtis  ebenso 
häufig  im  zweiten  wie  im  dritten  Stadium.  Bei  den  mit  Irido- 
cykhtis  behafteten  Augen  finden  sich  meistens  auch  die  charak- 
teristischen Zeichen  des  Glaukoms  vor.  Die  khnischen  Er- 
scheinungen sind  häufig  den  Erscheinungen  der  genuinen  Irido- 
cykhtis  gleich:  heftige  Schmerzen  spontan,  manchmal  auch 
auf  Berührung,  Thränen,  Lichtscheu,  Trübung  des  Kammer- 
wassers, Schwellung  und  Vaskularisierung  ^es  Irisgewebes,  hin- 
tere Synechien,  Pupillarverschluss.  Es  kommt  zuweilen  zur 
Bildung  von  Hornhautgeschwüren,  gelegentlich  mit  Hypopium. 

Der  Binnendruck  des  Auges  kann  erhöht  sein,  manchmal 
ist  er  aber  niederer  als  normal;  diese  Druckabnahme  kommt 
entweder  bei  heftiger  Iridocyklitis  oder  bei  beginnender  Phthisis 
bulbi  vor. 

Als  Folge  der  Iridocykhtis  kommt  es  ausnahmsweise  zu 
sympathischer  Affektion  des  anderen  Auges.  Ahnliche 
Fälle  sind  aus  der  Litteratur  schon  bekannt.  Ich  hatte  Gelegenheit, 
diesen  Sommer  einen  hierher  gehörigen  Fall  zu  beobachten, 
welcher  weder  im  anatomischen  Teile  noch  in  der  Kasuistik 
besprochen  werden  konnte. 

Wegen  der  Seltenheit  des  Falles  möchte  ich  denselben  noch 
hier  erörtern.  Es  handelte  sich  um  ein  10  jähriges  Bauern- 
mädchen, das  angeblich  seit  circa  einem  Jahre  am  linken  Auge 
erblindet  war.  Die  Erblindung  führte  der  Vater  des  Kindes 
auf  eine  Verletzung  zurück,  die  dem  Kinde  von  einem  anderen 
Kinde  mit  einem  Stocke  zugefügt  worden  war  Näheres  über 
die  Verletzung  und  den  Kran kheits verlauf  zu  erfahren,  war  bei 
der  mangelhaften  Intelligenz  des  Vaters  und  des  Kindes  nicht 
möglich.  Seit  etwa  vier  Monaten  traten  angeblich  Schmerzen 
am  linken  Auge  auf,  die  zuweilen  sehr  heftig  waren,  dann 
wieder  zeitweihg  nachliessen.  Seit  circa  sechs  Tagen  hatte  die 
Sehkraft  des  bis  dahin  gesunden  rechten  Auges  rapide  abge- 
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nommen  und  waren  auch  darauf  starke  Schmerzen  aufgetreten, 
die  nicht  mehr  nachHessen. 

Das  Kind  war  sehr  herabgekommen,  hatte  eine  fahle  Gesichts- 
farbe, konnte  vor  Schmerzen  nicht  schlafen  und  nahm  auch 
keine  Nahrung  zu  sich.  Puls  fadenförmig.  Die  inneren  Organe 
gesund.  Thränen,  Lichtscheu,  Schmerzen  beider  Augen  spontan 
und  auf  Berührung.    Im  übrigen  ergab  sich  folgender  Befund. 

Das  linke  zuerst  erkrankte  Auge  ist  geschlossen,  die  Lider 
von  dicken  Venennetzen  durchzogen,  gerötet.  Die  Vorwölbung 
der  Kornea  existiert  nicht  mehr  wie  am  anderen  Auge,  sondern 
eine  gleichmässig  flache  Erhabenheit,  die  bis  zur  Höhe  des 
halben  Nasenrückens  reicht.  Beim  Auseinanderziehen  der  Lider 
präsentiert  sich  der  phthisische,  etwas  protrudierte  und  wenig 
bewegliche  Bulbus,  seitlich  besonders  temporalwärts  und  in  Zu- 
sammenhang mit  dem  Bulbus  ist  ein  derbelastischer  grau-brauner 
Tumor  vorhanden,  der  ein  Weitereindringen  des  tastenden  Fingers 
in  die  Orbita  nicht  gestattet. 

Die  Augenbewegungen  sind  nach  allen  Seiten  eingeschränkt. 
Das  Auge  und  die  Neubildung  haben  eine  derbelastische  Kon- 
sistenz. Amaurose. 

Die  Lider  des  rechten  Auges  sind  gerötet,  stärker  vas- 
kularisiert.  Bulbus  auf  Berührung  sehr  schmerzhaft.  Intra- 
okularer Druck  herabgesetzt.  Starke  Ciliarinjektion ,  Kornea 
trübe,  die  hintere  Wand  derselben  ist  mit  zahlreichen  Präcipitaten 
besetzt;  Iris  von  grüner  Farbe,  hyperämisch,  Pupille  enge;  nach 
Atropin  sind  hintere  Synechien  wahrnehmbar,  die  bei  weiterer 
Atropinanwendung  teilweise  zerreissen,  also  jedenfalls  jüngeren 
Datums  waren.  Sehschärfe  bis  auf  Fingerzählen  auf  IVem  reduziert. 

Es  wurde  links  die  Exenteratio  orbitae  ausgeführt,  w^obei 
es  sich  herausstellte,  dass  das  Neoplasma  schon  die  ganze  Orbita 
eingenommen  hatte  und  in  die  Fissurae  orbitales  und  Foramen 
opticum  hineingewuchert  war,  doch  war.  der  knöcherne  Teil  der 
Orbita  nicht  ergriffen.  Die  Geschwulst  erwies  sich  makroskopisch 
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als  ein  stark  pigmentiertes  Sarkom,  das  den  ganzen  Binnenraum 
des  phthisischen  Bulbus  ausfüllte  und  aus  demselben  am  hinteren 
Pole  herausgewuchert  war.  Die  kleine  Kranke  brachte  hierauf 
eine  sehr  ruhige  Nacht  zu,  was  früher  schon  mehrere  Wochen 
hindurch  nicht  mehr  der  Fall  gewesen  w^ar. 

Die  Erscheinungen  am  rechten  Auge  nahmen  nach  der 
Operation  rapide  ab.  Die  Kornea  hellte  sich  auf,  die  Präcipitate 
verschwanden  und  die  Synechien  rissen  infolge  der  häufigen 
Atropineinträufelungen.  Die  Pupille  wurde  weit.  Der  Druck 
kehrte  allmählich  zur  Norm  zurück.  Die  Schmerzen  waren  nur 
noch  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  ab  und  zu  noch 
aufgetreten,  jedoch  nicht  mehr  so  heftig  als  früher. 

Bei  einer  nach  acht  Tagen  vorgenommenen  ophthalmo- 
skopischen Untersuchung  konnte  eine  noch  deutliche  Schwellung 
der  Papille  wahrgenommen  w^erden.  Die  Therapie  bestand  in 
Atropineinträufelungen,  warmen  Umschlägen  und  Einreibungen 
von  Ung.  hydrarg.  einer.  Das  Kind  konnte  mit  S.  ^/i2  am 
rechten  Auge  entlassen  werden.  Das  weitere  Schicksal  der 
kleinen  Patientin  ist  mir  unbekannt. 

Nach  den  Ausführungen  Schirmers  (Klin.  und  pathoL- 
anatom.  Studien  und  Pathog.  d.  sympath.  Augenentzündung 
V.  G.  A.  B.  38  A.  IV.)  ist  die  Ursache  der  sympathischen  Ent- 
zündung bei  intraokularen  Sarkomen  nicht  auf  eine  Infektion 
von  aussen  bei  Verletzungen  der  Bulbuskapsel  zurückzuführen, 
sondern  vielmehr  in  einer  mit  dem  Tumor  einhergehenden 
Jridocyklitis  zu  suchen.  Schirmer  spricht  die  Vermutung  aus, 
dass  das  Sarkom  durch  Produktion  „phlogogeneti scher"  Sub- 
stanzen als  Entzündungserreger  wirken,  und  dadurch  die  sym- 
pathische Affektion  anfachen  könne.  Und  in  der  That  hat  die 
Ansicht  Schirmers  durch  die  viel  citierten  Arbeiten  von 
Lebers  und  Krahnstöver,  und  Ewetzkys,  sowie  durch 
meine  eigenen  Studien  an  Wahrscheinlichkeit  gewonnen. 
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II.  Kapitel. 

Eigentümlichkeiten  der  einzelnen  Sarkome  nach 
dem  Sitz.  Dilferentialdiagnose. 

1.  Das  epibulbäre  Sarkom. 

Dasselbe  zeigt  im  Gegensatz  zu  den  intrabulbären  bezüglich- 
des  Symptomenkomplexes  einige  Verschiedenheiten. 

Im  ersten  Stadium  der  Entwickelung  fallen  die  epibulbären 
Sarkome  selbst  dem  Laien,  wegen  ihrer  Lage  sofort  auf,  sodass 
der  Zeitpunkt  des  Entstehens  genau  nachgewiesen  werden  kann. 
Eine  Ausnahme  hiervon  machen  nur  die  aus  Naevi  pigmentosi 
entstehenden  Sarkome,  da  die  an  ihren  Naevus  gewöhnten 
Kranken  nur  eine  auffällige  Volumzunahme  desselben  bemerken 
und  daher  den  Zeitpunkt  des  Beginnes  des  Wachstums  nicht 
angeben  können. 

Im  Anfang  verursachen  die  epibulbären  Sarkome  weder 
Schmerzen,  noch  nennenswerte  Entzündungserscheinungen.  Wenn 
aber  die  Geschwulstbildung  grössere  Dimensionen  erreicht  hat, 
stellen  sich  auch  bedeutendere  Reiz-  und  Entzündungserschei- 
nungen ein,  die  teils  auf  mechanische  Momente,  teils  auf  den 
Zerfall  der  Geschwulstelemente  zurückzuführen  sind.  Im  weiteren 
Verlaufe  wuchern  die  Geschwulstmassen  teils  über  den  Baibus 
hinweg  in  die  Weichteile  und  Knochenteile  der  Orbita,  teils  in 
den  Bulbus  hinein  und  zwar  entweder  zwischen  den  Skleral- 
lamellen,  oder  in  die  Substanz  der  Kornea,  oder  durch  die  Lymph- 
spalten der  vorderen  Ciliargefässe  oder  die  Gefässe  des  Canalis 
Schlemmii.  In  den  Bulbus  gelangt,  wuchern  die  Geschwulst- 
massen in  alle  Geweben  desselben,  die  sie  schliesslich  zerstören. 
In  fortgeschrittenen  Fällen  ist  sehr  schwer  zu  erkennen,  ob  es 
sich  um  ein  epibulbäres  Sarkom,  das  sekundär  das  Innere  des 
Bulbus  ergriffen  hat,  handelt,  oder  um  ein  itraokulares  Sarkom, 
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das  sekundäre  Knoten  auf  die  äussere  Oberfläche  des  Bulbus 
erzeugt  hat. 

Das  weitere  Verhalten  der  epibulbären  Sarkome,  die  Verall- 
gemeinung  des  Leidens  ist  dasselbe,  wie  es  bezüglich  der  intra- 
okularen Sarkome  beschrieben  wurde. 

Da  die  intrabulbaren  Gewebe  erst  in  spateren  Stadien  vom 
Neoplasma  ergriffen  werden,  kommt  das  Stadium  der  Druck- 
steigerung nur  selten  zur  Beobachtung.  Keiner  meiner  neun 
Fälle  von  epibulbären  Sarkom  zeigt  glaukomatöse  Verände- 
rungen. 

Das  Wachstum  der  epibulbären  Sarkome  ist  bei  den  ein- 
zelnen Arten  verschieden.  Die  aus  Naevi  pigmentosi  entstehen- 
den, von  denen  mein  Fall  8  ein  typisches  Bild  liefert,  gehören 
zu  den  bösartigsten  Neubildungen  und  sind  als  Analoga  der 
aus  Muttermälern  entstehenden  Melanosarkome  der  Haut  anzu- 
sehen. Sie  zeichnen  sich  wie  diese  durch  ihr  schnelles  Wachs- 
tum, die  frühzeitige  Bildung  von  Metastasen  und  das  häufige 
Entstehen  von  Lokalrecidiven  aus.  Sie  führen  nicht  selten  zur 
allgemeinen  Sarkomatosis.  Eine  ähnliche  Erkrankung  kommt 
bei  Pferden  vor ,  namentlich  bei  Schimmeln ,  die  Pigmentflecke 
der  Haut  zeigen,  bei  welchen  sich  das  Sarkom  im  Anschlüsse 
an  diese  angeborenen  Pigmentflecke  entwickelt,  sehr  rasch  wächst 
und  in  kurzer  Zeit  Melanosarkome  anderer  Organe,  und  schliess- 
lich eine  allgemeine  Sarkomatosis  herbeiführt. 

Bei  meinem  Falle  8  ist  eine  sechsmonatliche  Dauer  der 
Sarkomentwickelung  notiert;  drei  Monate  nach  der  Enukleation 
des  noch  sehtüchtigen  Auges  kam  Pat.  mit  einem  Recidiv.  Die 
Orbita  wurde  sorgfältig  exenteriert.  Trotzdem  starb  Patientin 
2^2  Jahre  nach  der  Enukleation  an  Leber-  und  Lungenmeta- 
stasen. Lokal  war  die  Geschwulst  nicht  mehr  recidivirt.  Im 
Falle  9  einem  ebenfalls  melanotischen ,  aus  einem  Naevus 
pigmentosus  entstandenen  epibulbären  Sarkom,  blieb  die  Patientin 
nach  Exenteratio  orbitae  gesund  und  recidivfrei  (5  jährige  Beo- 
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bachtungsdauer).  Im  Falle  14,  einem  epibulbären,  sehr  fort- 
geschrittenen Leukosarkom,  das  sich  in  vier  Monaten  entwickelt 
haben  soll,  wurde  die  Exenteratio  orbitae  gemacht,  nach  zwei 
Monaten  ein  Recidiv  entfernt,  nach  sieben  Monaten  erfolgte  der 
Tod  an  Lungen-  und  Lebermetastasen. 

Differentialdiagnostisch  sind  die  epibulbären  pigmen- 
tierten Sarkome  leicht  von  anderen  Geschwulsten  zu  unter- 
scheiden. 

Interessant  ist  in  dieser  Beziehung  der  Fall,   den  Uht- 
hoff  (725)  auf  der  Versammlung  der  Naturforscher  und  Ärzte 
^  1893  besprach ,   wo  es  sich  um  einen  Fremdkörper  handelte, 
der  ein  Melanosarkom  der  Korneo-Skleralgrenze  vortäuschte. 

a)  Epitheliome.  Was  die  Leukosarkome  anbelangt,  so 
können  sie  besonders  im  Anfange  ihrer  Entwickelung  mit  Epi- 
theliomen verwechselt  werden,  trotzdem  diese  flacher  sind 
und  einen  mehr  rissigen  und  kleiner  gelappten  Bau  zeigen,  als 
die  Sarkome,  die  mehr  erhaben  sind  und  entweder  eine  glatte 
oder  grossgelappte  Oberfläche  besitzen. 

Ausserdem  ist  die  Konsistenz  des  Epithelioms  derber,  die 
des  Sarkoms  dagegen  elastischer.  Ferner  wuchert  das  Epitheliom 
mit  Vorliebe  und  frühzeitig  auf  das  Lid  und 'überhaupt  auf  die 
häutigen  Gebilde  über,  während  das  Sarkom  nur  ausnahmsweise 
und  im  späteren  Stadium  auf  die  Lider  übergeht  und  sich  eher 
auf  die  Orbitalgewebe  als  auf  die  Haut  fortsetzt. 

b)  Granulationsgeschwülste  und  Sekundärknoten. 
Episklerale  Leukosarkome  können  ferner,  besonders  wenn  sie 
schon  sehr  fortgeschritten  sind,  mit  Tumoren,  die  an  der 
Korneo-Skleralgrenze  durchbrechen,  so  hauptsächlich  mit  tuber- 
kulösen Granulationsgeschwülsten,  oder  mit  intraokularen  Sar- 
komen, die  auf  die  äussere  Oberfläche  der  Sklera  herausgewuchert 
sind,  verwechselt  werden.  Im  ersteren  Falle  lassen  sich  in  der 
Regel  Veränderungen  in  der  Iris     sowie  -die  Stelle  des  Durch- 

1)  Siehe  darüber  bei  der  Differential diagnose  der  Irissarkome. 
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bruches  an  der  Korneo-Skleralgrenze  und  die  Abhebung  der 
Hornhaut  von  der  Sklera  daselbst  nachweisen.  Ausserdem  ist 
die  Konsistenz  der  tuberkulösen  Wucherung  durchweg  eine 
weichere  als  die  des  Sarkoms.  Im  zweiten  Falle  unl  erscheiden 
sich  die  Sekundärknoten  •  der  intraokulären  Geschwulst  dadurch 
von  den  episkleralen  Sarkomen ,  dass  die  erwähnten  Knoten 
meist  eine  runde  Form  haben,  ferner  im  Anschluss  an  die  vor- 
deren Ciliargefässe  vorkommen  und  selten  vereinzelt,  sondern 
zu  zweien  oder  mehreren  auftreten. 

Sarkome  der  Hornhautsubstanz  sind  ausserordentlich  selten. 
In  der  Litteratur  sind  nur  die  Fälle  von  Panas  und  Rum- 
schewitz  bekannt. 

2.  Das  Sarkom  der  Iris. 

Dasselbe  tritt  als  Melanosarkom  oder  als  Leukosarkom  auf. 
Die  Melanosarkome  der  Iris  entstehen  häufig  analog  den  epi- 
bulbären  Melanosarkomen,  aus  Naevi  pigmentosi  oder  Melanomen 
der  Iris.  Manche  dieser  Sarkome  entwickeln  sich  schnell  und 
nehmen,  wie  die  Melanosarkome  der  Korneo-Skleralgrenze  und 
der  Haut,  einen  bösartigen  Verlauf.  Andere  dagegen,  und  diese 
scheinen  die  häufigeren  zu  sein ,  entwickeln  sich  langsam ,  wie 
der  Fall  Whiting  beweist,  dessen  Entwickelung  13  Jahre  währte. 
Solche  Fälle  zeichnen  sich  durch  ihren  relativ  gutartigen  Ver- 
lauf aus. 

Ebenso  verschieden  ist  die  Entwickelungsdauer  der  Leuko- 
sarkome,  sodass  sich  aus  der  Litteratur  weder  für  diese  noch 
für  die  Melanosarkome  eine  Durchschnittsdauer  angeben  lässt. 
Die  Leukosarkome  der  Iris  sind  im  ganzen  seltener  als  die 
Melanosarkome  beschrieben  worden,  wahrscheinlich  weil  es  sich 
in  manchen  Fällen  von  Melanosarkomen  in  der  That  um  Leuko- 
sarkome mit  hämatogener  Pigmentierung  und  nicht  um  reine 
Melanosarkome  handelt.    Meine  beiden  Fälle  von  Irissarkom 
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sind  trotz  ihrer  dunklen  Färbung  als  Leukosarkome  mit  häma- 
togener  Pigmentierung  aufzufassen. 

Das  Wachstum  der  Irissarkome  ist  im  Vergleich  mit 
andern  Geschwülsten  der  Iris  in  der  Regel  reizloser;  entzünd- 
liche Erscheinungen  sind  selten  und  erreichen  erst  in  späteren 
Stadien  der  Krankheit  eine  nennenswerte  Intensität. 

Drucksteigerung  kommt  ebenfalls  nur  in  späteren  Sta- 
dien vor,  wo  die  Geschwulst  entweder  schon  die  vordere  Kammer 
in  grosser  Ausdehnung  ausfüllt  und  die  Kammerbucht  ver- 
schliesst,  oder  das  Corpus  ciliare  in  grösserem  Umfange  in  ihren 
Bereich  zieht.  Infolge  dessen  sind  auch  die  subjektiven  Sym- 
ptome im  Anfange  des  Leidens  nicht  nennenswert  und  werden 
erst  bei  fortgeschrittener  Erkrankung  heftiger. 

Das  Sarkom  verbreitet  sich  von  der  Iris  aus  einerseits 
auf  das  Corpus  ciliare  und  von  da  auf  die  vorderen  Ciliar- 
gefässe,  andererseits  wuchert  es  in  die  vordere  Kammer  und 
zuweilen  in  die  Gefässe  des  Canalis  Schlemmii  und  gelangt  so  auf 
die  Oberfläche  des  Bulbus,  wo  es  teils  grössere,  teils  kleinere, 
meist  runde  flache  Erhabenheiten  bildet. 

Das  Sarkom  der  Iris  zeigt  bezüglich  seiner  Stadien  ein  von 
den  übrigen  intraokularen  Sarkomformen  verschiede-nes  Ver- 
halten. Die  Entstehung  desselben  wird  durch  das  veränderte 
Aussehen  der  Iris,  selbst  für  den  Laien  schon  in  frühen  Stadien 
bemerkbar,  wärend  es  bei  anderen  Sarkomen  erst  später  sicht- 
bar ist;  ferner  setzt  beim  Irissarkom  das  dritte  Stadium  häufig 
vor  oder  gleichzeitig  mit  dem  zweiten  Stadium  ein,  endlich  kommt 
es  beim  Irissarkom  seltener  als  bei  andern  intraokularen  Sarkomen 
zu  einer  Verallgemeinerung  des  Leidens,  weil  die  krankhaften  Ver- 
änderungen des  ersten  Stadiums  dem  Patienten  selbst  frühzeitig 
Sichtbarwerden,  und  derselbe  daher  frühzeitig  Hülfe  suchen  kann. 

Eine  Verschlechterung  der  Sehschärfe  kann  entweder 
durch  Hineinwuchern  des  Neoplasmas  in  das  Pupillargebiet,  oder 
durch  den  Eintritt  von  glaukomatösen  Erscheinungen,  respektive 
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durch  allfällige  sekundäre  Entzündungsprozesse,  oder  durch  eine 
Lage  Veränderung  der  Linse  (vide  meine  Fälle  17  u.  18)  infolge 
des  Heranwachsens  der  Geschwulst,  oder  endlich  durch  Katarakt- 
bildung erzeugt  werden. 

a)  Naevi  pigmentosi.  Bezüglich  der  Differentialdia- 
gnose sind  die  Melanosarkome  von  den  eigentlichen  Naevi  pig- 
mentosi leicht  zu  unterscheiden,  weil  letztere  angeboren  sind  und 
in  der  Regel  zeitlebens  stationär  sind  und  ihre  Farbe  meistens 
dunkler  ist  als  die  der  Sarkome. 

b)  Granulationsgeschwülste.  Leukosarkome  die  sel- 
tener vorkommen  als  Melanosarkome,  dagegen  können  mit  infek- 
tiösen Granulationsgeschwülsten  und  zwar  mit  tuberkulösen  und 
gummösen  Geschwülsten  oder  selbst  mit  Papeln,  wenn  diese  grösser 
als  gewöhnlich  sind  und  vereinzelt  vorkommen,  verwechselt  werden. 

Bei  der  tuberkulösen  Erkrankung  kommt  nur  die  Solitär- 
tuberkulose  in  Betracht,  nicht  die  disseminierte  Iristuberkulose, 
die  wegen  ihres  charakteristischen  Aussehens  mit  Irissarkom 
nicht  verwechselt  w^erden  kann. 

Ahnlich  dem  Sarkom  erzeugt  der  Solitärtuberkel  in  der 
Iris  eine  cirkumskripte  Wucherung,  die  von  schmutzig-grau- 
weisser  Farbe  ist  und  sich  in  die  vordere  Kammer  fortsetzt, 
um  sodann  in  der  Korneoskleralgrenze  durchzubrechen,  indem 
sie  sich  zwischen  Hornhaut  und  Sklera  einschiebt  und  erstere 
von  letzterer  abhebt.  Der  Verlauf  des  Iristuberkels  ist  im  Gegen- 
satz zum  Irissarkom  in  frühen  Stadien  von  entzündlichen 
Reizungserscheinungen  begleitet.  In  Fällen  von  Leukosarcoma- 
iridis  wuchert  nämlich  die  Neubildung  aus  der  Iris  den  Gefässen 
des  Canalis  Schlemmii  oder  den  vorden  Ciliargefässen  entlang 
(und  zwar  vom  Corpus  ciliare  aus),  sie  erscheint  an  der 
Oberfläche  des  Bulbus  anfangs  in  Form  kleiner  cirkumskripter 
Knoten,  die  häufig  im  Zusammenhange  mit  den  erweiterten 
Gefässen  stehen  Die  Knötchen  vergrössern  sich  rasch,  kon- 
fluieren  manchmal   miteinander  zu    grösseren  Geschwülsten, 
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und  können  dann  den  Eindruck  eines  Durchbruches  machen. 
Das  Gleiche  gilt  von  den  sekundären  Tumoren  der  intraokularen 
Melanosarkome,  die  auf  der  Skleraoberfläche  hervortreten.  Was 
die  gummösen  Geschwülste  der  Iris  anbelangt,  so  unterscheiden 
sich  dieselben  vom  Sarkom  vor  allem  durch  den  allgemeinen 
Zustand  des  Kranken,  an  dem  sich  gewöhnlich  Zeichen  der 
Lues  entdecken  lassen.  Ferner  verlauft  das  Gumma  iridis  unter 
dem  Bilde  einer  mehr  oder  weniger  heftigen  Iritis  und  geht 
mit  Schmerzen,  Lichtscheu  und  Thränen  einher,  während  das 
Irissarkom  nahezu  gar  keine  entzündlichen  Reizungserscheinungen 
zeigt.  Wenn  man  weiter  die  Entstehung  des  Leidens  verfolgen 
kann,  so  sieht  man  beim  Gumma  zunächst  eine  cirkumskripte 
Vorbuchtung  der  Iris  gegen  die  Kornea  sich  ausbilden,  die 
rasch  an  Höhe  zunimmt.  Auf  der  Oberfläche  dieser  Vorbuch- 
tung tritt  dann  ein  helleres  Pünktchen  auf,  das  sich  innerhalb 
weniger  Tage  zu  einem  schmutzigen,  grau-rötlichen  Knötchen 
entwickelt,  welches  das  Irisgewebe  auseinanderdrängt  und  auf 
der  Irisoberfläche  sichtbar  wird  und  bei  geeigneter  Behandlung 
ebenso  rasch  an  Grösse  wieder  abnimmt  und  endlich  verschwandet. 
Dagegen  sehen  wir  bei  Sarkomen  wie  die  Geschwulst  selbst  bei 
sehr  raschem  Wachstum  doch  nur  in  Wochen,  selbst  Monaten, 
nicht  in  Tagen  wie  das  Gumma,  zur  Entwickelung  gelangt. 

3.  Das  Sarkom  des  Corpus  ciliare. 

Das  Ciliarkörpersarkom  verursacht  im  Anfange  wenig  oder 
gar  keine  Beschwerden.  Die  Entwickelung  ist,  da  hier  vor- 
zugsweise Spindelzellensarkome  vorkommen ,  relativ  langsam. 
Entzündliche  Erscheinungen  sind  selten,  weiLes  in  den 
Spindelzellensarkomen  nur  selten  zu  einem  Gewebszerfall  kommt. 

Ebenso  sind  glaukomatöse  Symptome  selten,  nur  in 
schon  fortgeschrittenen  Fällen,  wo  Durchbruch  des  Neoplasmas 
in  die  vordere  Kammer,    oder  eine  ausgedehntere  Infiltration 


—    240  - 


des  Ciliarkörpers  mit  Geschwulstelementen ,  sowie  in  die  be- 
nachbarte Chorioidea  stattgefunden  hat ;  oder  wenn  die  vorderen 
Filtrationswege  verschlossen  sind,  nachweisbar.  Die  Sehschärfe 
kann  im  Beginne  der  Erkrankung  ganz  gut  sein  und  verschlech- 
tert sich  dann  entweder  durch  Netzhautabhebung  oder  Glaukom 
oder  Cyklitis,  oder  zuweilen  auch  durch  Dislokation  oder  Trübung 
der  Linse. 

Wenn  schon  die  anatomische  Differentialdiagnose  der  Ci- 
liarkörpersarkome  gegenüber  anderen  Geschwülsten  des  Ciliar- 
körpers grosse  Schwierigkeiten  macht,  wie  bereits  im  anatomi- 
schen Teile  erörtert  wurde,  so  ist  dies  bei  der  klinischen  Dif- 
ferentialdiagnose noch  mehr  der  Fall. 

a)  Myom,  Vom  reinen  Myom  des  Ciliarkörpers  ist 
das  Leukosarkom  erst  in  späteren  Stadien  zu  unterscheiden  und 
zwar  hauptsächlich  durch  das  raschere  Wachstum  des  letzteren, 
die  Bildung  von  epibulbären  Knoten,  den  Durchbruch  des  Neoplas- 
mas in  die  vordere  Kammer  und  endhch  durch  die  Fortsetzung 
der  Geschwulst  auf  die  Chorioidea.  Die  Melanosarkome  lassen 
sich  schon  durch  ihre  Farbe  von  den  Myomen  leicht  unterscheiden. 

b)  Irissarkom.  Beim  Durchbruch  der  Geschwulst  in  die 
vordere  Kammer  kann  das  Ciliarkörp ersarkom  für  ein 
Irissarkom  gehalten  werden,  hierüber  entscheidet  der  ophthal- 
moskopische Nachweis  des  Neoplasmas  im  Corpus  ciliare  und  die 
Ausdehnung  desselben  im  Verhältnis  zu  dem  in  der  vorderen 
Kammer  vorhandenen  Neoplasma.  Allerdings  ist  bei  vorge- 
schrittenen Leiden  die  Unterscheidung,  ob  das  Irissarkom  oder  das 
Sarkom  des  Corpus  ciliare  das  primäre  sei,  selbst  bei  mikroskopi- 
scher Betrachtung  oft  sehr  schwierig,  ja  manchmal  ganz  unmöglich. 

Als  Unterscheidungsmerkmal  kann  ferner  der  Sitz  der 
Sekundärknoten  dienen,  die  beim  Irissarkom  meist  in  der  Gegend 
des  Canalis  Schlemmii  auf  die  Oberfläche  des  Bulbus  gelangen, 
während  sie  beim  Ciliarkörpersarkom  näher  gegen  den  Äquator 
hin  auftreten. 
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c)  Ch orioidealsarkom.  Am  schwierigsten  ist  zuweilen 
die  Differentialdiagnose  zwischen  den  sehr  peripher  gelegenen 
Chorioidealsarkomen  und  den  primären  Ciliarkörpersar- 
komen,  besonders  wenn  erstere  sich  in  den  Ciliarkörper  ver- 
breiten. Zuweilen  kann  die  Unterscheidung  in  vivo  gar  nicht 
gemacht  werden. 

4.  Das  Sarkom  der  Chorioidea. 

Die  Sarkome  der  Chorioidea  bilden  manchmal  differential- 
diagnostische Schwierigkeiten  und  können,  wenigstens  in  einzel- 
nen Perioden  ihrer  Entwickelung,  mit  anderen  Erkrankungen 
des  Auges  verwechselt  werden. 

a.  Netzhaut-  und  Chorioid ealablösung.  Die  Netz- 
hautablösung, die  durch  das  Sarkom  der  Chorioidea  ver- 
ursacht wird,  unterscheidet  sich  von  der  serösen  zunächst  da- 
durch, dass  bei  letzterer  die  Netzhaut  anfangs  durchsichtig  ist, 
man  sieht  den  roten  Augeugrund,  allerdings  ohne  die  vom  Pig- 
mentepithel und  der  Chorioidea  herrührenden  Zeichnungen. 
Später  ist  bei  seröser  Netzhautabhebung  die  Farbe  eine  weiss- 
graue,  mit  einem  Stich  ins  Blaue  oder  Grünliche ;  bei  sarkoma- 
töser Abhebung  ist  die  Farbe  der  Netzhaut  von  der  Farbe  des 
darunter  liegenden  Sarkoms  abhängig  und  deshalb  wechselnd. 

Ferner  fehlt  in  Fällen  von  Chorioidealsarkomen  die  für 
die  seröse  Netzhautabhebung  charakteristische  Faltenbildung  und 
das  Flottieren  der  Netzhaut  bei  Augenbewegungen.  Beim 
Sarkom  wird  die  Netzhautablösung  durch  das  Hervorwachsen 
der  Geschwulst  erzeugt  und  dadurch  die  Netzhaut  auf  der  Ge- 
schwulstoberfläche gleichsam  gespannt;  auch  ist  die  Netzhaut 
in  den  meisten  Fällen  an  der  Geschwulstoberfläche  teilweise 
adhärent  und  unbeweglich.  Zuweilen  lassen  sich  ein  oder 
mehrere  Knollen  wahrnehmen,  die  steil  und  unmittelbar  aus  der 
Chorioidea  hervorragen  und  über  welche .  die  Netzhaut  gespannt 
erscheint. 


Pu  tiata-Kers  ehbaumer,  Sarkom  des  Auges. 
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Manchmal  kommt  es  vor,  dass  sich  zwischen  der  Geschwulst 
und  der  Netzhaut  seröse  Flüssigkeit  befindet,  wodurch  sich  das 
Aussehen  der  Netzhaut  dem  der  serösen  Ablatio  retinae  nähert: 
es  bilden  sich  nämlich  Falten  in  der  Netzhaut  und  auch  das 
Flottieren  der  letzteren  lässt  sich  beobachten,  besonders  wenn 
noch  keine  Adhäsionen  mit  der  Geschwulstoberfläche  Zustande 
gekommen  waren. 

Hier  ist  die  Diagnose  in  der  That  sehr  schwierig.  Zur 
Differentialdiagnose  giebt  die  Anamnese  manchmal  den  ge- 
wünschten Aufschluss. 

Wenn  die  Netzhaut  noch  keine  Atrophie  mit  Wucherung 
des  Stützgewebes  erfahren  hat,  so  kann  man  bei  gefässreichen 
Sarkomen  mittelst  Anwendung  geeigneter  Konvexgläser  auch 
ein  unter  der  Netzhaut  liegendes,  dem  Neoplasma  angehöriges 
Gefässnetz  wahrnehmen,  über  das  die  Verzweigungen  der 
Ketinalgefässe  hinwegziehen. 

Mehr  differentialdiagnostische  Schwierigkeiten  bietet  die 
Chorioidealablösung.  Diese  hebt  sich  scharf  vom  Augen- 
hintergrunde  ab,  hat  eine  cirkumskripte  Gestalt  und  tritt  gleich 
dem  Neoplasma  steil  aus  ihrer  Umgebung  hervor.  Es  fehlt  bei 
ihr  sowohl  das  Flottieren,  als  auch  die  Faltenbildung  der  serösen 
Netzhautabhebung.  Dagegen  hat  sie  mit  dieser  letzteren  die 
Herabsetzung  des  intraokulären  Druckes  gemeinsam,  was  die 
Differentialdiagnose  mit  dem  Sarkom  erleichtert.  Allerdings 
kommen  auch  bei  Aderhautsarkomen  Fälle  vor,  die  mit  Ver- 
minderung der  Tension  verlaufen,  wobei  aber  entzündliche  Er- 
scheinungen meist  in  den  Vordergrund  treten. 

Das  einzige  sichere  ühterscheidungsmoment  bildet  das  Aus- 
sehen der  Chorioidealablösung:  Man  kann  nämlich,  die 
Durchsichtigkeit  der  darüberliegenden  Netzhaut  vorausgesetzt, 
das  charakteristische  Bild  der  Verzweigungen  der  Chorioideal- 
gefässe,  sowie  die  Färbung  der  Chorioidea,  die  sich  von  der 
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Farbe  jedes  Sarkoms  unterscheidet,  genau  wahrnehmen.  Ausser- 
dem ist  die  Chorioidealablösung  enorm  selten  und  entsteht  in 
der  Regel  plötzlich  durch  Blutung.  Bei  retrobulbären  Prozessen 
wurde  eine  Vorbuchtung  der  Sklera  in  das  Augeninnere  beob- 
achtet, die  sowohl  eine  Chorioidealablösung,  wie  auch  einen 
intraokulären  Tumor  vortäuschen  kann.  Jedoch  ist  dieser  Be- 
fund ebenfalls  ein  seltener. 

b)  Cysticercus  subretinalis.  Die  Unterscheidung  eines 
Chorioidealsarkoms  von  einem  Cysticercus  bietet  nur  in  späteren 
Stadien  dieser  Erkrankung  einige  Schwierigkeiten.  Solange  keine 
sekundären  entzündlichen  Erscheinungen  vorhanden  sind ,  die 
das  charakteristische,  zur  Genüge  bekannte  Bild  des  Cysticercus 
unkenntlich  machen,  kann  eine  Verwechselung  mit  Aderhaut- 
sarkom kaum  vorkommen. 

c)  Glaukom.  Das  Sarkom  der  Chorioidea  kann  am 
häufigsten  in  seinem  zweiten  Stadium  mit  dem  primären  entzünd- 
lichen Glaukom  verwechselt  werden.  Dies  ist  besonders  der  Fall, 
wenn  bedeutende  Hornhauttrübungen  oder  eine  ausgebildete 
Katarakta  bestehen,  die  den  Einblick  in  das  Augeninnere  ver- 
hindern. Zuweilen  lässt  sich  beim  Sarkom  eine  stärkere  Schlänge- 
lung der  vorderen  Ciliargefässe  in  jenem  Segmente' des  Bulbus 
beobachten ,  der  dem  Sitze  des  Sarkoms  entspricht.  Dieses 
Symptom,  das  schon  von  v.  Arlt  beobachtet  wurde,  ist  jedoch 
nicht  konstant.  In  manchen  Fällen  sind  wir  auf  die  häufig 
sehr  unsicheren  Angaben  der  Kranken  angewiesen.  Während 
die  an  genuinem  Glaukom  Erkrankten  gewöhnlich  über  wieder- 
holte Anfälle  von  Glaukom  mit  Remissionen,  Sehen  von  farbigen 
Ringen  und  Obnebulationen  klagen,  geben  die  an  Sarcoma 
chorioideae  Erkrankten  eine  allmähliche,  im  Anfange  des  Leidens 
meist  schmerzlose  Abnahme  der  Sehschärfe  an  und  klagen 
über  einen  Nebel  oder  eine  Wolke,  die  allmählich  über  das  Ge- 
sichtsfeld herziehen.  Manchmal,  und  zwar  in  Fällen  mit  Ablatio 
retinae  wird  auch  eine  plötzliche  schmerzlose  Erblindung  vom 
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Patienten  angegeben.  Somit  büsst  das  an  Sarkom  erkrankte 
Auge  schon  im  ersten  Stadium  der  Erkrankung  die  Sehkraft 
wesentHch  oder  ganz  ein,  während  beim  genuinen  Glaukom  meist 
die  Sehschärfe  erst  mit  dem  Auftreten  der  glaukomatösen  Er- 
scheinungen abnimmt.  Ein  weiteres  Kriterium  bildet  das  Verhalten 
der  Iridektomie,  die  sowohl  bei  genuinem  Glaukom,  wie  auch  im 
zweiten  Stadium  des  Sarkoms,  und  zwar  hier  symptomatisch  zur 
Bekämpfung  der  Drucksteigerung  und  der  Schmerzen,  ausgeführt 
wird.  Während  nämlich  in  den  meisten  Fällen  von  primärem 
entzündlichem  Glaukom  nach  der  Iridektomie  eine  Abnahme  der 
Drucksteigerung  und  der  übrigen  glaukomatösen  Symptome,  so- 
wie manchmal  eine  Verbesserung  der  Sehschärfe  beobachtet 
wird,  nehmen  im  zweiten  Stadium  des  Chorioidealsarkoms  nach 
der  Iridektomie  die  glaukomatösen  Symptome  entweder  wenig 
oder  garnicht  ab,  und  wenn  sie  abnehmen,  so  stellen  sie  sich 
alsbald  mit  erneuerter  Heftigkeit  wieder  ein.  Manchmal  ist 
daher  eine  sichere  Entscheidung  längere  Zeit  unmöglich. 

d)  Iridocyklitis.  Bei  Iridocyklitis  bietet  die  Differential- 
diagnose ähnliche  Schwierigkeiten  wie  beim  Glaukom  und  zwar 
hauptsächlich  wegen  der  Trübungen  der  Medien,  Verwachsungen 
der  Pupille  und  manchmal  auch  wegen  Kataraktbildung.  Wir 
haben  schon  früher  gesehen,  dass  im  Verlaufe  des  intraokulären 
Sarkoms  entzündliche  Erscheinungen,  nämlich  Iridocyklitis  und 
Chorioiditis  auftreten  und  zwar  durch  den  Zerfall  der  Geschwulst- 
elemente verursacht  und  dass  diese  Entzündungserscheinungen 
so  intensiv  sein  können,  dass  sie  sogar  zu  Phthisis  bulbi  führen, 
dagegen  hat  die  genuine  Iridocyklitis,  die  ebenfalls  zu  Phthisis 
bulbi  führen  kann,  ihren  Grund  entweder  in  einem  Allgemein- 
leiden oder  in  einer  schweren  Verletzung.  Bei  dieser  letzteren 
sind  die  allfälligen  Zeichen  eines  allgemeinen  Leidens,  ferner 
die  Doppelseitigkeit  der  Erkrankung,  sodann  das  Verhalten  der 
Sehkraft,  indem  die  genuine  auf  konstitutioneller  Grundlage  ent- 
stehende Iridocyklitis  meist  in  noch  sehtüchtigen  Augen  auftritt 
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und  die  Sehschärfe  mit  der  Zunahme  der  Entzündung  abnimmt, 
während  beim  Sarkom  dagegen  die  IridocykHtis  meistens  in  schon 
erbhndeten  Augen  als  sekundäre  Veränderung  vorkommt.  Bei  der 
primären  Iridocykhtis  ist  der  intraokulare  Druck  in  der  Regel 
herabgesetzt ,  während  er  bei  intraokularen  Sarkomen  selten 
niedriger  als  normal  ist,  erst  beim  Eintritt  der  Phthisis  bulbi 
pflegt  der  Druck  auch  hier  herabgesetzt  zu  sein. 

Bei  Iridocykhtis,  die  als  Folge  von  Verletzungen  auftritt, 
ist  sowohl  die  Anamnese  wie  auch  der  Befund  zu  berücksichtigen. 

Manchmal  ist  die  Natur  der  Schmerzen  als  Unterscheidungs- 
merkmal zu  verwerten.  Während  nämlich  das  an  Iridocykhtis 
erkrankte  Auge  spontan  und  auf  Berührung  ausserordentlich 
schmerzhaft  ist,  sind  die  Schmerzen  bei  den  an  Sarkom  erkrankten 
Augen  im  allgemeinen  auf  Berührung  nicht  heftig.  Die  Schmerzen 
treten  vielmehr  hier  anfallsweise  auf,  sind  aber  zum  Unter- 
schiede vom  Glaukom  von  keiner  Drucksteigerung  begleitet. 
Dieselben  differentialdiagnostischen  Momente  in  Bezug  auf  die 
Schmerzhaftigkeit  kommen  bei  spontaner  und  sarkomatöser 
Phthisis  bulbi  in  Betracht.  Ein  schon  von  v.  Graefe  ange- 
deutetes Symptom,  das  zu  Gunsten  der  Phthisis  bulbi  bei  intra- 
okularem Sarkom  spricht,  ist  die  Verkürzung  der  Hauptsachse, 
während  die  äquatoriale  Achse  nur  wenig  oder  gar  keine  Ver- 
kürzung erfährt,  was  dem  Augapfel  im  ganzen  eine  eigen- 
tümliche von  vorn  nach  hinten  abgeflachte  Form  verleiht.  Bei 
der  gewöhnlichen ,  durch  andere  Ursachen  hervorgerufenen 
Phthisis  bulbi  ist  bekanntlich  eine  mehr  weniger  gleichmässige 
Schrumpfung  des  Auges  vorhanden. 

Ausserdem  kommt  nicht  selten,  wenn  das  Neoplasma  nach 
hinten  aus  der  Bulbuskapsel  herausgewuchert  ist,  eine  Protrusion 
des  phthisischen  Bulbus  vor,  was  bei  genuiner  Phthisis  nicht 
beobachtet  wird. 

e)  Das  Glioma  retinae.  Ein  wichtiges  Unterscheidungs- 
moment des  Glioms  gegenüber  dem  Sarkom  bildet  das  Alter 
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des  Kranken.  Das  Gliom  tritt  im  frühesten  Kindesalter  am 
häufigsten  auf,  es  sind  auch  schon  angeborene  Fälle  bekannt. 
Dagegen  kommt  das  Sarkom  vorzugsweise  nur  im  reiferen  Alter 
vor.  Wie  anfangs  bereits  erwähnt  wurde,  schwankt  das  Er- 
krankungsalter bei  Sarkom  des  Auges  zwischen  30  und  60, 
während  bei  Gliom  zeigt  nach  der  Zusammenstellung  von 
Wintersteiner  (779)  gerade  das  erste  Lebensjahr  das  grösste 
Kontingent  an  Erkrankungen;  die  Frequenz  dieser  letzteren 
nimmt  mit  zunehmendem  Alter  rapide  ab,  sodass  nach  dem 
zehnten  Lebensjahre  nur  ganz  vereinzelte  Erkrankungen  vor- 
kommen. 

Bei  beginnendem  Gliom,  in  Fällen  wo  die  Medien  ihre  Durch- 
sichtigkeit bewahrt  haben,  ist  die  Unterscheidung  von  Sarkom 
nicht  schwierig.  Die  abgehobene  Retina  erscheint  mit  weisslich 
gelblichen  Knötchen,  die  beim  Flottieren  der  Netzhaut  ihre  Be- 
wegungen mitmachen,  besetzt.  Später  ist  ein  weisslich  gelblicher 
goldähnlicher  metallinischer  Glanz  des  Neoplasmas  wahrzu- 
nehmen. 

Im  glaukomatösem  Stadium,  wo  die  Medien  ihre  Durch- 
sichtigkeit eingebüsst  haben,  wird  die  Unterscheidung  zwischen 
den  beiden  Krankheiten  ein  schwierigeres. 

Das  mit  Gliom  behaftete  Auge  bietet  zuweilen  trotz  der 
vorhandenen  glaukomatösen  Symptomen  keine  durch  die  Pal- 
pation wahrnehmbare  Druckerhöhung,  diese  Erscheinung  hat 
darin  ihren  Grund,  dass  die  kindlichen  Gewebe  durch  ihre 
Elastizität  nachgeben.  Dem  entsprechend  kann  man  bei  Gliom 
eine  Zunahme  des  Umfangs  der  Kornea,  überhaupt  eine  Um- 
fangszunahme  der  vorderen  Bulbuspartien  wahrnehmen,  sodass 
das  Auge  das  Aussehen  eines  Buphthalmus  bekommt.  Diese 
Symptome  kommen  bei  intraokularen  Sarkomen  so  gut  wie 
garnicht  vor. 

Bei  Glioma  felht  das  bei  Sarkom  so  häufig  sichtbare  Ge- 
fässnetz  der  Geschwulst,  das  unter  der  Retina  sichtbar  ist.  Ein 
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wichtiges  diagnostisches  Moment  für  Gliom  bildet  das  frühzeitige 
Auftreten  von  Gehirnsymptomen,  die  durch  das  Hineinwuchern 
der  Geschwulstmassen  in  den  Schädelräum  hervorgerufen  wird. 
Nebst  dem  Gehirn  und  seiner  Häute  sind  es  die  Gesichts-  und 
Schädelknochen,  auch  die  Lymphdrüsen,  die  vom  Gliom  ergriffen 
werden.  Dagegen  sind  andere  Organe,  wie  Leber,  Lunge,  die 
gerade  bei  Sarkomen  ein  Lieblingssitz  der  Metastasen  sind,  nur 
selten  Sitz  des  Glioms. 


m.  Kapitel. 
Das  Vorkommen  des  Sarkoms. 
1.  Ätiologie. 

Was  die  Ätiologie  des  Sarkoms  anlangt,  so  ist  sie,  wie 
schon  im  anatomischen  Teile  ausgeführt  wurde,  ein  bisher  noch 
ziemlich  dunkles  Feld.  Man  hat  die  hereditäre  Anlage  be- 
schuldigt und  hat  sich  bemüht,  durch  anamnestische  Daten 
diese  Ansicht  zu  stützen,  jedoch  ist  bis  jetzt  die  Heredität  der 
Sarkome  des  Auges  noch  nicht  bewiesen. 


2.  Die  zur  Sarkombildung  prädisponierenden 
Momente. 

Als  solches  gelten  in  erster  Linie  die  Verletzungen  und  in 
der  That  erfahren  wir  nicht  selten  von  den  Kranken,  dass  eine 
Verletzung  dem  Leiden  vorausgegangen  sei  und  von  den  Kranken 
selbst  als  mutmassliche  Ursache  seiner  Erkrankung  am  Auge 
betrachtet  wird.  Wie  wir  schon  aus  den  Ausführungen  Leber s 
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gesehen  haben,  sind  vollkommen  einwandsfreie  Fälle  nicht  be- 
kannt. Jedenfalls  ist  die  relative  Häufigkeit  des  Auftretens  von 
Sarkomen  in  phthisischen  Augen  nicht  zu  leugnen  und  lässt 
einen  Zusammenhang  zwischen  beiden  Erkrankungen  nicht  von 
der  Hand  weisen.  Allerdings  ist  bisher  ein  sicherer  Zusammen- 
hang noch  nicht  erbracht.  Das  Sarkom  tritt  ausserdem  nicht 
selten  in  Augen ,  die  infolge  einer  früher  überstandenen  Er- 
krankung meist  entzündlicher  Natur,  entweder  sehr  schwach- 
sichtig oder  blind  waren.  Wie  wir  im  anatomischen  Teile  gesehen 
haben,  kann  man  bei  einzelnen  Sarkomformen,  besonders  bei 
diffusen  Sarkomen  eine  der  Geschwulstbildung  wahrscheinlich 
zeitlich  vorausgegangene  Entzün  dung  nachweisen.  Ein 
ähnliches  Verhalten  ist  in  einer  Erkrankung  der  Gefässe 
der  Chorioidea  zu  sehen,  die  den  meisten  Angiosarkomen 
vorausgeht. 


3.  Alter  und  Geschlecht. 

In  meiner  üntersuchuugsreihe  fällt  das  Haupterkrankungs- 
alter zwischen  30—60.  Fuchs  kommt  in  seiner  Zusammen- 
stellung in  Bezug  auf  das  Alter  zu  den  gleichen  Resultaten. 

Von  meinen  67  Fällen  sind  nur  zwei  Fälle  bei  Kindern 
notiert.  Ebenso  sind  nur  zwei  Fälle  jenseits  der  70er  Jahre 
verzeichnet.  Diese  Zahlen  können  jedoch  keinen  Anspruch  auf 
Vollständigkeit  machen,  da  bei  manchen  Augen,  die  von  aus- 
wärts geschickt  wurden,  die  Altersangabe  manchmal  fehlt.  Die 
Seltenheit  der  Fälle  im  Greisenalter  dürfte  sich  daraus  erklären, 
dass  wenige  Menschen  dieses  Alter  erleben.  Dagegen  scheint 
das  Kindesalter  nur  wenig  zu  sarkomatösen  Erkrankungen  des 
Auges  zu  disponieren. 

Bezüglich  des  Geschlechtes  ist  beim  Sarkom  des  Auges 
kein  Unterschied  zu  bemerken. 
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Was  die  befallene  Seite  angeht,  so  prädisponiert,  ebenso 
wie  bei  anderen  Erkrankungen  des  Auges  weder  das  linke  noch 
das  rechte  Auge  mehr  oder  weniger  zur  Ausbildung  des  Sarkoms. 

4.  Häufigkeit  der  einzelnen  Formen. 

Was  die  Häufigkeit  nach  dem  Sitze  und  die  Häufigkeit  nach 
der  Pigmentierung  anlangt,  so  ergeben  sich  aus  meinen  Fällen 
folgende  Daten : 

a)  Häufigkeit  nach  dem  Sitz.  Am  häufigsten  sehen  w^ir 
das  Sarkom  in  der  Chorioidea.  Unter  meinen  67  Fällen  habe 
ich  41  Chorioidealsarkome  notiert,  wovon  7  vom  Äquator  aus- 
gingen, 6  wegen  fortgeschrittener  Erkrankung  unbestimmbar 
waren  und  28  dem  hinteren  Augenpole  angehörten. 

Im  übrigen  verteilten  sich  die  Sarkome  wie  folgt: 

7  diffuse  Sarkome, 

9  epibulbäre  Sarkome, 
2  Irissarkome, 

8  Sarkome  des  Corpus  ciliare, 

 41  Sarkome  der  Chorioidea, 

zusammen  67. 

b)  Häufigkeit  nach  der  Pigmentier ung.  Von  den 
intraokularen  Sarkomen  galt  bisher  das  Melanosarkom  als  das 
häufigste. 

Wenn  wir  uns  an  die  im  anatomischen  Teile  angegebene 
Einteilung  der  pigmenthaltigen  Sarkome  in  Melanosarkom e, 
die  aus  den  pigmenthaltigen  Stromazellen  entstehen,  und 
in  Leukosarkome  mit  hämato gener  Pigmentierung 
nnd  in  Leukosarkome  halten,  so  ergiebt  sich  aus  meinen  Fällen 
folgende  Zusammenstellung : 
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13  Melanosarkome  oder  19,40  ^/o, 

27  Leukosarkome  mit  hämatogener  Pigaientiemng  „  40,30  ^/o, 
27  Leukosarkome  „    40,30  «/o. 

Selbst  wenn  wir  die  Melanosarkome  und  die  Leukosarkome 
mit  hämatogener  Pigmentierung  zusammenfassen,  so  ergeben 
sich  nicht  wie  Fuchs  berechnet  88  ^/o  Melanosarkome,  sondern 
nur  59,70  ^/o  für  die  Melanosarkome ;  dagegen  für  die  reinen 
Leukosarkome  nicht  12  ^/o  (nach  Fuchs),  sondern  vielmehr 
40,30  ^/o  aller  Augen-Sarkome. 

Dem  Sitze  nach  verteilen  sich  die  einzelnen  Formen  folgender- 
massen : 

Von  27  Leukosarkomen  sind: 
2  diffuse  Sarkome, 
5  epibulbäre  Sarkome, 
2  Sarkome  des  Corpus  ciliare, 
18  Sarkome  der  Chorioidea, 
(wovon  vom  Äquator  1,  unbestimmbar  3,  vom  hinteren  Pole  14). 

Von  27  Leukosarkomen  mit  hämatogener  Pigmen- 
tierung sind: 

5  diffuse  Sarkome, 
2  epibulbäre  Sarkome, 

2  Irissarkome,  _ 

3  Sarkome  des  Corpus  ciliare, 
15  Sarkome  der  Chorioidea, 

(vom  Äquator  5,  vom  hinteren  Pole  10). 

Vonl3Melanosarkomensind: 

2  epibulbäre  Sarkome, 

3  Sarkome  des  Corpus  ciliare, 
8  Sarkome  der  Chorioidea, 

(Vom  Äquatcv  1,  unbestimmbar  3,  vom  hinteren  Pol  4). 
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IV.  Kapitel. 
Therapie. 

Wie  bei  bösartigen  Geschwülsten  anderer  Körperteile  kommt 
auch  beim  Sarkom  des  Auges  ausschliesslich  die  operative 
Therapie  in  Betracht. 

Dabei  ist  zu  unterscheiden: 

1.  Die  Beseitigung  der  Geschwulst  mit  Erhaltung  des  Bulbus. 

2.  Die  Enukleation  des  Bulbus. 

3.  Die  Exenteration  der  Orbita. 

1.  Die  Beseitigung  der  Geschwulst  mit  Erhaltung 

des  Bulbus. 

Dieselbe  kommt  nur  bei  den  epibulbären,  und  den  Iris- 
sarkomen in  Betracht. 

Betreffs  der  epibulbären  Sarkome  finden  wir  in  der  Litte- 
ratur  einige  Fälle  wonach  die  einmalige  operative  Entfernung  des 
Neoplasmas,  zuweilen  kombiniert  mit  Galvanokaustik,,  günstige 
Erfolge  erzielte,  während  in  anderen  Fällen  eine  wiederholte  Ab- 
tragung der  Geschwulst  notwendig  wurde,  ja  zuweilen  schliesslich 
doch  die  Enukleation  respektive  Exenteration  ausgeführt  werden 
musste. 

Ahnlich  verhält  sich  das  Sarkom  der  Iris.  In  der  Litteratur 
sind  eine  Anzahl  Fälle  beschrieben,  die  nach  Resektion  des  an 
Sarkom  erkrankten  Irissegmentes  definitiv  geheilt  wurden.  Die 
Zahl  dieser  Fälle  reduziert  sich  jedoch  wesentlich,  wenn  man  davon 
die  Fälle  mit  kurzer  Beobachtungsdauer  in  Abzug  bringt. 
Häufiger  als  die  Fälle  mit  gutem  Erfolge  sind  jene,  wo  sich 
nach  der  erwähnten  Resektion  der  erkrankten  Irispartie  Recidive 
einstellten  und  die  Enukleation  notwendig  machten. 
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Wenn  wir  der  anatomischen  Ursache  des  verschiedenen 
Verhaltens  solcher  Fälle  nachforschen,  so  finden  wir,  dass  die 
Geschwulst  sich  nicht  überall  im  gleichen  Stadium  des  Wachs- 
tums in  die  benachbarten  Gewebe  ihrer  Ursprungsstätte  verbreitet. 

So  sehen  wir  beispielsweise,  "dass  das  Neoplasma  bei  schon 
grösseren,  fortgeschrittenen  epibulbären  Sarkomen  auf  ihre  Ur- 
sprungsstätte lokalisiert  erscheint,  während  sie  in  anderen  Fällen 
ziemlich  frühzeitig  in  die  Kornea  oder  zwischen  die  Skleral- 
lamellen  oder  in  den  Gefässen  des  Canalis  Schlemmii,  oder  in 
die  Lymphspalten  der  vorderen  Ciliargefässe  hineinwuchert.  Zu 
letzteren  Fällen  gehören  von  meinen  9  epibulbären  Sarkomen 
5  Fälle  (10,  13,  14,  15,  16). 

Auch  bei  den  Irissarkomen  bleibt  das  Neoplasma  zuweilen 
längere  Zeit  auf  das  erkrankte  Irissegment  beschränkt,  während 
es  in  anderen  Fällen  schon  in  frühen  Stadien  auf  das  Liga- 
mentum pectinatum,  oder  die  Gefässe  des  Canalis  Schiemmi, 
oder  auf  das  Gewebe  des  Corpus  ciliare  übergreift  und  von 
hier  aus  die  Lymphspalten  der  vorderen  Ciliargefässe  als  Emis- 
sarien  benützt.  In  meinen  beiden  Fällen  von  Irissarkom  (17 
und  18)  blieb  die  Geschwulst  nicht  auf  die  Iris  lokalisiert,  wes- 
halb eine  Exstirpation  der  Geschwulst  mit  Erhaltung  des  Bulbus 
sowohl  in  diesen  beiden  Fällen,  als  auch  in  den  vorerwähnten 
fünf  Fällen  von  epibulbärem  Sarkom  keine  radikale  Heilung 
hätte  herbeiführen  können. 

Es  entsteht  nun  die  Frage,  ob  wir  berechtigt  sind  in  Fällen 
von  epibulbären  und  Irissarkomen  die  Erhaltung  des  Bulbus 
anzustreben,  und  nur  die  Geschwulst  zu  beseitigen,  also  nur 
eine  nicht  radikale  Operation  auszuführen?  Nach  meinen  aus 
der  Litteratur  und  eigener  Beobachtung  gewonnenen  Erfahrungen 
glaube  ich  diese  Frage  entschieden  verneinen  zu  müssen.  Wir 
haben  nämlich  in  vielen  Fällen  kein  sicheres  klinisches  Kriterium, 
um  zu  unterscheiden,  ob  das  Neoplasma  auf  seine  Ursprungs- 
stätte beschränkt  geblieben  ist,  oder  ob  dasselbe  schon  auf  die 
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umgebenden  Gewebe  übergegriffen  hat.  Eine  Exstirpation  der 
Geschwulst  mit  Schonung  des  Bulbus  ist  daher  immer  nur  ein 
Versuch,  der  bei  bösartigen  Tumoren  deshalb  sehr  gewagt  ist, 
weil  dadurch  der  günstige  Moment  wo  eine  radikale  Operation 
die  definitive  Heilung  herbeiführen  könnte  sehr  leicht  versäumt 
wird. 

So  wenig  ein  Chirurg  bei  Carcinoma  mammae  nur  eine  lokale 
Exstirpation  eines  Carcinomknotens  ausführen  wird,  ebenso  wenig 
sollte  ein  Ophthalmolog  bei  Augensarkomen  nur  eine  lokale 
Operation  vornehmen. 

2.  Die  Enukleation. 

Was  die  Enukleation  anbelangt,  so  dienen  uns  auch  hier 
der  anatomische  Befund  sowie  die  klinische  Erfahrung  als 
Richtschnur. 

Die  Enukleation  soll  bei  konstatiertem  Sarkom  des  Auges  s  o 
früh  als  möglich  ausgeführt  w^erden,  gleichviel  ob  das 
Auge  noch  sehtüchtig  ist  oder  nicht.  Dieselbe  wird  in  gewöhn- 
licher Weise  ausgeführt,  nur  soll  der  Sehnerv  möglichst  nahe  am 
Foramen  opticum  abgeschnitten  werden,  weil  er  häufig,  und 
zwar  besonders  bei  Tumoren,  die  in  der  Nähe  der  Papilla  ihren 
Sitz  haben,  schon  in  frühen  Stadien  der  Erkrankung  von 
Geschwulstelementen  durchsetzt  ist. 

Stellt  sich  bei  der  Enukleation  heraus,  dass  Sekundärknoten 
auf  der  Bulbusoberfläche  oder  im  Orbitalgewebe  vorhanden  sind, 
was  wegen  ihres  häufigen  Sitzes  am  hinteren  Pole  und  oft  wiegen 
der  geringen  Grösse  der  Knoten  vor  der  Enukleation  nicht 
diagnostiziert  werden  kann,  so  ist  nach  der  Enukleation  die 
Exenteratio  orbitae  vorzunehmen. 

3.  Die  Exenteration  der  Orbita. 

Mit  dem  Eintritt  der  Geschwulst  in  das  dritte  Stadium  ist 
die  Enukleation  selbst  bei  makroskopisch  noch  normal  aus- 
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sehenden  Orbitalgeweben  nicht  mehr  indiziert,  sondern  muss 
der  Exenteration  Platz  machen. 

Aus  einzelnen  meiner  Krankengeschichten  ist  zu  entnehmen, 
dass  bei  Augen,  die  im  dritten  Stadium  enukleiert  wurden  und 
makroskopisch  ein  normales  Verhalten  der  orbitalen  Gewebe 
zeigten ,  dennoch  Lokalrecidive  zustande  kamen  und  eine 
Exenteratio  orbitae  notwendig  machten,  worauf  die  Recidive 
selbst  dann  ausblieben,  als  schon  die  Verallgemeinerung  des 
Leidens  Platz  gegriffen  hatte. 

Auch  bei  der  operativen  Beseitigung  der  Lokalrecidive 
sollte  nicht  die  Exstirpation  vereinzelter  cirkumskripter  Ge- 
schwulstknoten, sondern  ebenfalls  die  Exenteration  gemacht 
werden,  selbst  wenn  das  ganze  übrige  Orbitalgewebe  anscheinend 
normal  ist. 

Die  Exenteratio  orbitae  wird  nach  den  gewöhnlichen 
chirurgischen  Prinzipien  ausgeführt.  Im  Interesse  der  rascheren 
Heilung  kann  bei  noch  intakten  Orbitalknochen  eine  Propfung 
der  Orbita  nach  Thiersch  ausgeführt  werden. 

Allerdings  führt  die  Radikaloperation,  wenn  sie  auch  früh- 
zeitig ausgeführt  wird,  nicht  immer  zum  Ziele. 

Bei  rasch  wachsenden  Tumoren,  die  ihren  Sitz  am  Foramen 
sclerae  haben,  oder  eine  ausgedehnte  Infiltration  der  Chorioidea 
zeigen,  wie  z.  B.  beim  diffusen  Sarkoiti  wird  die  Prognose  immer 
schlechter  sein  als  bei  anderen  weniger  schnell  wachsenden 
Sarkomen,  wie  z.  B.  beim  Spindelzellensarkom  oder  dem  Angio- 
sarkom,  die,  wie  aus  den  anatomischen  Beschreibungen  ersichtlich 
ist,  selbst  bei  sehr  ansehnlicher  Grösse  wenig  Neigung  haben 
die  Bulbuskapsel  zu  durchwuchern. 

4.  Die  Kontraindikationen. 

Was  die  Kontraindikationen  zur  Ausführung  der  Opera- 
tionen anlangt,  so  sind  dieselben  meiner  Ansicht  nach  nur  durch 
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den  äussersten  Kräfteverfall  des  Patienten  oder  durch  ausgedehnte 
Zerstörungen  der  Orbitalknochen  durch  das  Neoplasma  gegeben. 
Die  Metastasen  als  solche  bilden  keine  Kontraindikation  gegen 
die  Operation  und  zwar  in  denjenigen  Fällen  nicht,  wo  die 
Schmerzen  unerträglich  werden,  oder  ausgedehnte  Ulcerationen 
der  Geschwulstoberfläche  vorhanden  sind  was  bei  vorgeschrittener 
Geschwulstbildung  nicht  selten  ist,  oder  wenn  sich  Blutungen 
aus  der  Substanz  der  Geschwulst  einstellen.  Natürlich  bleibt 
es  dem  Arzte  überlassen  im  konkreten  Falle  auch  den  Kräfte- 
zustand  des  Kranken  in  Erwägung  zu  ziehen. 

Es  ist  klar,  dass  eine  Operation  in  solchen  Fällen  nur  eine 
symptomatische  Bedeutung  haben  kann,  sie  ist  nur  zur  Linderung 
oder  Beseitigung  der  oft  den  Kranken  sehr  quälenden  Zuständen 
gerechtfertigt. 

Somit  ergiebt  sich  für  die  operative  Behandlung 
folgendes  Resume. 

1.  Eine  Exstirpation  der  Geschwulst  mit  Schonung  des 
Bulbus  ist  nicht  gerechtfertigt. 

2.  Ein  an  Sarkom  erkrankter  Bulbus  soll  so  bald  als  mög- 
lich enukleiert  werden. 

3.  Wenn  die  Bulbuskapsel  von  Geschwülstelementen  schon 
durchwuchert  ist,  soll  die  Exenteratio  orbitae  ausgeführt  werden. 

4.  Sekundärknoten  in  der  Orbita  oder  Lokalrecidive  erfor- 
dern ebenfalls  die  Exenteration  und  es  ist  eine  partielle  Exstir- 
pation derselben  in  keinem  Falle  gerechtfertigt. 

5.  Ein  operatives  Verfahren  ist  selbst  bei  vorhandener 
Metastasenbildung  unter  Umständen  als  symptomatische  Opera- 
tion gerechtfertigt. 
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Tafelerklärung. 


Tafel  I. 

Fig.  1,  Fall  27.  Angiosarcoma  chorioideae  mit  ausgedehnter  myxomatöser 
Degeneration.  Verscliiedenförmige ,  reichverzweigte  Zellcylinder ,  die  sich  in 
Anschluss  an  die  Gefässe  bilden.  An  die  Gefässlichtung  schliessen  sich  die 
stellenweise  stark  gewucherten  Endothelien,  dann  die  glasig  entartete  Gefäss- 
wand  an.  An  einzelnen  Stellen  konfluieren  beide  und  haben  ein  glasiges,  ge- 
quollenes Aussehen.  Nach  aussen  vor  der  Gefässwand  schliessen  sich  cylinder- 
epithelähnliche  Zellen  an ,  die  senkrecht  zur  Gefässwand  stehen.  Sie  sind 
zur  besseren  Difterenzierung  dunkler  gezeichnet.  Pigment  enthält  die  Geschwulst 
nicht.   Die  Zellcylinder  sind  von  einander  durch  nekrotisches  Gewebe  getrennt. 

Tafel  IL 

Fig.  2,  Fall  28.  Angiosarcoma  chorioideae  mit  cylindrom ähnlichen  Bau 
Das  Neoplasma  füllt  das  ganze  Innere  des  Bulbus  aus,  durchbricht  die  Bulbus- 
kapsei  in  der  Korneoskleralgrenze  und  umwuchert  wallartig  die  Hornhaut- 
Die  hellen,  feinen  Verzweigungen  in  den  an  die  Sklera  angrenzenden  Partien, 
sowie  in  den  extrabulbären  Teilen  der  Geschwulst,  entsprechen  hyalin  ent- 
arteten Gefässen.  Das  Gewebe  um  dieselben  herum  besteht  aus  Zellen,  die 
wahrscheinlich  aus  der  Adventitia  hervorgegangen  sind.  In  den  centralen 
Teilen  des  Bulbus  ist  ein  bedeutender  Zerfall  des  Geschwulstgewebes  sichtbar. 
Der  Sehnerv  ist  ebenfalls  im  Geschwulstgewebe  umgewandelt. 

Tafel  III. 


Fig.  3,  Fall  37.  Angiosarcoma  melanotioum  mit  hämatogener  Pigmen- 
tierung. Durchbruch  in  der  Korneoskleralgrenze.  Ausgedehnte  hyaline  Degene- 
ration der  Gefässe  der  Geschwulst,  besonders  am  hinteren  Pole. 
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Tafel  IV. 

Fig.  4,  Fall  40.  Melanosarcoma  chorioideae  mit  Beteiligung  des  Pig- 
mentepithels  an  der  Geschwulstbildung.  Die  Chorioidea  zeigt  in  ihren  hinteren 
Partien  eine  flächenhafte  Infiltration  mit  Geschwulstelementen,  die  mit  einem 
cirkum Skripten  —  den  Sehnerveneintritt  umgebenden  Tumor  —  durch  usurierte 
Stellen  in  der  Glasmembran  zusammenhängt.  Der  cirkumskripte  Teil  des  Neo- 
plasmas ist  zwischen  Glasmembran  der  Chorioidea  und  der  abgehobenen  und 
atrophischen  Retina  gelegen.  Die  vom  Neoplasma  freien  ßulbuspartien  sind 
von  Exsudatmassen  eingenommen.  Die  Geschwulstelemente  setzen  sich  nach 
hinten  zu  von  dem  cirkumskripten  Geschwulstteile  aus  auf  den  atrophischen 
Sehnerven  fort ;  während  sie  von  der  Chorioidealgeschwulst  aus  in  den  Zwischen- 
scheidenraum hineinwuchern. 

Tafel  V. 

Fig.  5  stellt  eine  Detailzeichnung  desselben  Falles  dar.  Links  die  Ge- 
schwulst der  Chorioidea,  rechts  die  cirkumskripte  Geschwulst.  Es  fällt  die 
verschiedene  Grösse  und  Form  der  pigmentierten  Elemente  in  beiden  Geschwulst- 
teilen auf.  In  dem  cirkumskripten  Teile  erinnern  viele  Zellen  an  die  Zellen 
des  Pigmentepithels,  sie  sind  in  der  Geschwulst  zerstreut  und  zeigen  stellen- 
weise regi-essive  Metamorphose.  Im  oberen  Teile  dieser  Geschwulst  sind  einzelne 
pigmentlose  Epithelzellen,  die  ihrem  Aussehen  nach  an  Pigmentepithelien 
erinnern.  Die  pigmentierten  Zellen  der  Chorioidealgeschwulst  haben  dagegen 
einen  bindegewebigen  Charakter, 

Tafel  VI. 

Fig.  6,  Fall  26.  Leukosarcoma  corp,  eil.  Melanosarcoma  iridis.  Hinter 
der  Linse  eine  Exsudatmembran.  Glaukomatöse-  Exkavation.  Verschiebung 
der  Linse  durch  den  heranwachsenden  Tumor. 

Fig.  7.  Derselbe  Fall  bei  stärkerer  Vergrösserung.  Vermehrung  und 
Desquammation  der  Pigmentepithelzellen  an  der  hinteren  Iriswand.  Von  der 
stark  ektropionierten  Irispigmentschicht  aus  wuchern  die  Zellen  in  den  aus 
der  vorderen  Irisfläche  ausgehenden  Tumorteil. 

Tafel  VII. 

Fig.  8,  9  und  10  gehören  dem  Falle  17  an.  Leukosarcoma  iridis  mit 
hämatogener  Pigmentierung.  Die  Geschwulst  schliesst  sich  an  die  hintere  Wand 
der  atrophischen  Iris  an.  Die  Pigmentschicht  zeigt  daselbst  Desquammation 
und  Vermehrung  ihrer  zelligen  Elemente.  In  Fig.  8  sind  Pigmentzellen  der 
Geschwulst  in  Anschluss  an  die  Gefässe  zu  sehen.  Bei  den  bei  stärkerer  Ver- 
grösserung gezeichneten  Fig.  9  u.  10,  sieht  man  die  Pigmentzellen  der  hinteren 
Iriswand  in  das  Neoplasma  hineinwuchern. 

Fig.  11,  Fall  23  stellt  ein  Leukosarkom  des  Corp.  eil.  mit  hämatogener 
Pigmenti erung,   der  um  die  Gefässe  befindlichen  Zellen  dar.    Die  homogen 
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aussehenden  Partien  sind  der  myxomatösen  Degeneration  anheimgefallen. 
An  der  Glaskörperseite  zeigt  das  Neoplasma  eine  dunkle  Umrandung,  die  bei 
stärkerer  Vergrösserung  sich  als  eine  Hyperplasie  der  Pigmentschicht  der 
Processus  ciliares  erweist.  In  das  Innere  der  Geschwulst  dringen  diese  Ele- 
mente nur  oberflächlich  hinein. 

Fig.  12,  Fall  10.  Epibulbäres  Leukosarkom  mit  hämatogener  Pigmen- 
tierung. Pigmentbildung  in  den  Gefässwandkernen.  Desquammation  derselben. 
Vorkommen  von  pigmentierten  Geschwulstzellen  in  den  Gefässlichtungen,  sowie 
in  den  wandungslosen  blutführenden  Gewebsspalten. 

Tafel  VIII. 

Fig.  13,  Fall  12.  Epibulbäres  Leukosarkom  ausgehend  aus  der  Korneo- 
skleralgrenze  eines  kindlichen  Bulbus.  Zahlreiche  Gefässe  mit  hyalin  ent- 
arteten Wandungen.    Viele  Riesenzellen  im  Geschwulstgewebe  zerstreut. 

Tafel  IX. 

Fig.  14,  Fall  5.  Diffuses  Leukosarkom  des  üvealtractus.  Ubergreifen 
der  Geschwulstelemente  auf  die  Retina.  Bildung  eines  angiosarkomähnlichen 
Tumors  in  der  Gegend  der  Eintrittsstelle  des  Sehnerven.  Übergang  der  Ge 
schwulstelemente  von  hier  aus  auf  den  Sehnerven.  Stellenweise  geht  im  hinteren 
Pole  die  Geschwulstzellen-Infiltration  auf  die  Sklera  über.  Die  Geschwulst- 
zellen der  Retina  setzen  sich  auf  die  Pars  ciliaris  retinae ,  auf  das  Corpus 
ciliare,  und  sind  bis  zur  Iriswurzel  zu  verfolgen.  Die  hämatogene  Pigmen- 
tierung, die  auf  der  Zeichnung  nur  im  extrabulbären  Teil  zum  Ausdrucke 
gekommen  ist,  findet  sich  vorzugsweise  iu  der  Umgebung  der  Gefässe,  sowohl 
im  intr:>  wie  im  extrabulbärem  Teile  des  Neoplasmas. 

Fig.  15,  Fall  7.  Diffuses  Leukosarkom  der  Chorioidea  mit  hämatogener 
Pigmentierung  in  der  Umgebung  der  Gefässe:  Durchwucherung  der  Bulbus- 
kapsel  im  Äquator.  Die  Chorioidea  ist  mit  Ausnahme  einer  kleinen  Stelle  in 
der  Nähe  der  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  in  Geschwulstgewebe  umgewandelt. 
Die  vom  Neoplasma  freie,  teilweise  atrophische  Retina,  ist  vollständig  abge- 
hoben, zeigt  mit  der  Chorioidea,  resp.  der  Geschwulst  keinen  Zusammenhang, 
Die  Geschwulstelemente  sind  in  den  Skleralamellen  zu  sehen. 

Tafel  X. 

Fig.  16,  Fall.  2.  Diffuses  Leukosarkom  der  Uvea.  Bildung  einer  angio- 
sarkomähnlichen Geschwulst  gegenüber  der  Eintrittsstelle  des  Opticus.  Die 
übrige  Retina,  die  überall  an  die  Chorioidea  anliegt,  zeigt  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  eine  Infiltration  mit  Geschwulstelementen,  die  sich  auf  die  Pars 
ciliaris  retinae,  auf  das  Corpus  ciliare,  die  hintere  und  die  vordere  Irisfläche 
bis  zum  Iriswinkel  verbreitet.  Nach  hinten  zu  wuchern  die  Geschwulstelemente 
sowohl  durch  den  Sehnerven ,  wie  auch  stellenweise  durch  die  Sklera  und  ge- 
angen  so  auf  die  hintere  Bulbusoberfläche,  wo  sie  einen  grossen  Orbitaltumor 
bilden. 
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